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Die  weiteren  Schicksale  der  von  mir  unter 

Xehrers  Leitung  unternommenen  Untersuchungen 

über  die  chemischen  Unterschiede  der  Menschen- 

und  Kuhmilch. 

Eine  Skizze 

Von 

Prof.  Dr.  Ph.  Biedert,  Strassburg  i.  E. 


I. 
Vorbemerkung.  Es  war  nicht  sehr  lange  nach  dem  30.  Ge- 
burtstag von  Prof.  Kehr  er,  dessen  besonderen  Wohlwollens  ich 
mich  während  meiner  Studienjahre  erfreut  hatte,  als  ich  meines 
Wissens  die  erste  Inauguraldissertation,  die  unter  seiner  Leitung 
geschrieben  wurde,  mit  Studien  und  Vorarbeiten  über  den  Gegen- 
stand dieser  Schrift  in  seinen  Arbeitszimmern  am  „Brand**  in 
Giessen  begann.  Seit  den  schönen  und  anregenden  Stunden,  die 
ich  damals  unter  Kehr  er 's  Augen  verlebte,  haben  die  Früchte 
der  Arbeit  jener  Stunden,  die  damit  begannen,  uns  in  einiges  Er- 
staunen zu  versetzen,  eine  so  verschieden  gestaltete  und  bemerkens- 
werthe  Weiterentwicklung  genommen,  dass  mir  Nichts  näher  lag, 
sobald  ich  mit  Freude  die  Aufforderung  an  der  Feier  des  70.  Ge- 
burtstags meines  verehrten  Meisters  mitzuwirken,  vernommen,  als 
der  Gedanke,  eben  diese  weiteren  Schicksale  unserer  Arbeit  bis 
zum  heutigen  Tage  in  kurzer  Darstellung  zu  verfolgen.  Die  erste 
Absicht,  diese  in  einer  die  einzelnen  Probleme  erschöpfenden  Weise 
zu  bringen,  musste  angesichts  der  hierdurch  verlangten  und  mir 
seit  der  vollendeten  Absprache  zur  Verfügung  stehenden,  auch 
anderweitig  sehr  in  Anspruch  genommenen  Zeit  zu  Gunsten  einer 
gründlichen,  aber  möglichst  kurzen  Aufführung  dessen,  worauf  es 
jetzt  and  künftig  ankommt,  aufgegeben  werden.  Die  breitere, 
gegebenenfalls  mit  weiteren  Untersuchungen  und  Beobachtungen  ge- 
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stützte  Durcharbeitung    des  Ganzen    oder  einzelner  Probleme  mag 
vorbehalten  bleiben. 


Was  uns  beim  Eintritt  in  die  Arbeit  am  verwunderlichsten 
vorkam,  war  nicht  die  grobe  Gerinnung  der  Kuhmilch  in  einem 
Stück,  die  schon  ausreichend  als  Gegensatz  zu  den  feinen  Flöckchen 
der  Muttermilch  bekannt  war  und  worauf  noch  einmal  zu  kommen  ist, 
sondern,  dass  wir  zunächst  mit  fast  allen  Säuren  in  der  Menschen- 
milch keine  Fällung  erhielten,  sodass  wir,  um  Vergleiche  ziehen 
zu  können,  durch  Ausziehen  der  Schleimhaut  des  3.  Kälbermagens 
mit  0,4  proc.  (Verdauungs-)  Salzsäure  einen  künstlichen  Magensaft 
herstellen  mussten,  mit  dem  nun  gleichmässig  die  Fällungen  ge- 
macht wurden,  die  die  Verschiedenheiten  bei  der  Menschen-  und 
Kuhmilch  ergaben.  Durch  Zusatz  von  2  Tropfen  zu  Yo  ccm  ent- 
standen in  der  Menschenmilch  feine  schmiegsame  platte  Coagula, 
in  der  Kuhmilch  bildete  sich  eine  derbe  die  ganze  Kuppe  des 
Reagensglases  ausfüllende  Ausscheidung. 

Eingedenk  des  geringeren  Kaseingehaltes  der  Menschenmilch, 
versuchten  wir  mit  Herstellung  einer  Verdünnung  der  Kuhmilch 
eine  Aehnlichkeit  in  der  Gerinnselbildung  zu  erzielen,  was  nach 
der  ursprünglichen  Anschauung  über  den  beiderseitigen  Kaseingehalt 
schon  nach  einer  Verdünnung  von  1  Aq. :  3  Milch,  nach  der  neueren 
durch  Verdünnen  mit  gleichen  oder  IV2  Theilen  Wasser  hätte  ge- 
schehen müssen,  aber  bei  einer  solchen  mit  sogar  12  Theilen  zwar 
in  der  Grösse  der  entstehenden  Gerinnsel  ungefähr  der  Fall  war, 
aber  nicht  in  der  zarten,  schmiegsamen  Beschaffenheit.  Gegenüber 
damals  schon  bekannten  Angaben,  dass  diese  von  der  alkalischen 
BeschaflFenheit  der  Frauenmilch  abhingen,  ergaben  nun  Zusatz  von 
etwas  mehr  salzsaurem  künstlichen  Magensaft,  dass  nach  l  Tropfen 
Y2  coro  Menschenmilch  schon  sauer  war  und  die  üblichen  folgenden 

2  Tropfen  die  gleichen  zarten  Gerinnsel  auch  in  der  sauren  Menschen- 
milch hervorriefen.  Dass  nicht  hierbei  entstehende  Salze,  KCl  und 
NaCl,  daran  Schuld  waren,  bewies  Zusatz  dieser  zur  Kuhmilch, 
wonach  die  Gerinnung  wieder  die  gleiche  blieb.     Daneben  ergaben 

3  Proben  von  je  30  g  Kuhmilch  mit  0,06—0,12  und  0,18  g  Kali 
carbonic.  mit  den  2  Tropfen  Magensaft  die  grossen,  bei  über- 
schüssigem Saftzusatz  derben  Gerinnsel  in  der  nun  alkalischen 
Kuhmilch,  dergl.  die  Säuren,  welche  Menschenmilch  unverändert 
Hessen,  unter  Wiedersäuerung.  Ueber  Säuren  verweise  ich  noch  auf  die 
S.  5/6  u.  10   zu  beschreibenden  Versuche  von  mir  und  E.  Pfeiffer. 
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In  der  alkalischen  Euhmilch  entstand  bei  nicht  saurem  Lab  nnd  sogar 
ohne  Zusatz  von  Lab  überhaupt  nach  längerem  Stehen,  wohl  durch 
Bakterienwirkung,  und  bei  fortdauernder  alkalischer  Reaktion  grosse 
Gerinnung  in  der  alkalisirten  Milch  20 — 32 — 55  Stunden  später, 
als  in  reiner  Milch,  einmal  ohne  Lab  in  der  stärksten  alkalisirten 
Milch  weich  durchscheinend,  sogar  36  Stunden  früher  als  in  reiner 
Milch,  in  40  Stunden. 

Später  hatte  ich  bei  einer  zweiten  Arbeit  (vergl.  2,  S.  364) 
gefunden,  dass  die  Menschenmilch  einen  viel  geringeren  Kasein- 
gehalt habe,  als  in  der  ersten  angenommen,  und  da  inzwischen 
auch  Putnam  (7)  bei  einer  Nachprüfung  meiner  Untersuchungen 
in  Abrede  gestellt  hatte,  dass  sich  Menschen-  und  Kuhmilch  in 
Reaktionen  mit  Magensaft  verschieden  verhalte,  prüfte  ich  in  neuen 
Untersuchungen  (2)  das  selbst  noch  einmal,  zugleich  auch  mit  Ver- 
dünnung und  Alkalisirung  der  Kuhmilch.  Unter  Kehr  er  hatte  ich 
gefunden,  dass  2  Tropfen  Magensaft  72  ccm  Menschenmilch 
coagulirten,  Ueberschuss  alles  wieder  löste.  Jetzt  konnte  ich  an- 
geben, dass  ein  stark  schleimiger  Magensaft,  der  nach  Manassein 
(V.  A.  LV.)  mit  weniger  (1 : 6  Schleimhaut),  dabei  schwächerer 
(0,226  statt  0,4  pCt.)  Salzsäure  und  länger  extrahirt  war  (22  statt 
2  Stunden),  manchmal  Menschenmilch  auch  im  Ueberschuss  noch 
coagulirt  hielt  und  einer,  der  5 — 7  Tage  gestanden  hatte,  mit  dem 
schwächer  gewordenen  Lab  jene  überhaupt  nicht  mehr  coagulirte. 
Mit  einem  mindestens  20  Stunden  und  höchstens  5  Tage 
alten  Saft  ergab  sich  der  Unterschied  zwischen  Menschen-  und 
durch  zweifache  Verdünnung  und  Alkalisirung  dieser  ähnlich  ge- 
machten Kuhmilch  noch  vollauf,  auch  bei  Betrachtung  mit  dem 
Mikroskop.  Unter  diesem  konnte  man  bei  überschüssig  unter  das 
Deckglas  strömendem  Saft,  dessen  lösender  Bestandtheil  die  „Ver- 
dauungssalzsäure^  ist,  die  Gerinnsel  der  Menschenmilch  sich  lösen, 
die  der  Kuhmilch  selbst  noch  nach  mechanischer  Verkleinerung  der 
Lösung  widerstehen  sehen. 

Nachdem  so  die  anderen  Eigenthümlichkeiten  für  die  Unter- 
schiede ausgeschaltet  waren,  blieb  der  Versuch,  ob  diese  den  gerin- 
nenden Körpern  in  beiden  Milcharten  selbst  anhängen  könnten,  mittels 
Erforschung  möglichen  verschiedenen  Verhaltens  gegen  Reagentien. 
Das  ergab  sich  durchgängig  gegenüber  gleichfalls  zu  2  Tropfen 
und  überschüssig  zugesetzten  verdünnten  und  concentrirten  Säuren, 
sowie  Lösungen  von  Chlorcalcium,  schwefelsaurer  Thonerde,  Blei- 
zucker, Magnesia  sulf.,  die  durchgängig  Menschenmilch  nicht,  Kuh- 
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milch  wohl  fällten;  nur  Sublimat  fällte  mit  2  Tropfen  bloss  Kuh- 
milch, im  Ueberschuss  beide  Milche;  Alkohol  fällte  nur  im  Ueber- 
schuss  beide  Milche,  Tannin  zu  2  Tropfen  und  im  Ueberschuss. 
Künstlicher  Magensaft  fällte  Menschenmilch  nicht  im  Ueberschuss, 
gekocht  fällte  er  Kuhmilch,  aber  nicht  Menschenmilch,  leicht 
alkalisirt  nur  Kuhmilch  beim  Erhitzen,  wie  angenommen  wurde, 
mittels  der  HCl  des  Saftes  durch  gebildetes  CIK.  Einzelheiten 
sind  in  Lit.-Verzeichn.  la  oder  Ib  nachzusehen. 

Nun  kam  in  Frage,  ob  die  Verschiedenheit  den  Stoffen  oder 
vielleicht  bloss  ihrer  Lösungsweise  im  Milchserum  eigenthümlich 
sei.  Die  Annahme  war  von  früheren,  z.  B.  betreffend  alkalische 
Reaction  von  Scherer  in  Wagner 's  Handwörterbuch  d.  Phys.  (6) 
her  überkommen,  und  später  u.  A.  von  Soxhlet  (8)  wieder  vor- 
getragen: als  zu  grosser  Casein-  und  Kalkgehalt,  nicht  alkalische 
Reaction  des  Milchserums,  wovon  er  erstes  und  letztes  durch  Ver- 
dünnen und  Zusatz  einer  0,1  Natr.-Bicarbonatpastille,  das  zweite 
aber  nicht  für  ausgleichbar  hält;  ferner  von  Dogiel  (9),  der  be- 
hauptet durch  Ergänzung  des  Salzgehaltes  der  Frauenmilch  könne 
diese  zur  Gerinnung  in  gröberen  Flocken  und  zu  ähnlichem  Ver- 
halten gegenüber  Reagentien  wie  Kuhmilch  gebracht  werden. 
Dogiel  hat  dabei  das  Kasein  mit  Säure  nach  E.  Pfeiffer  (S.  10) 
gewonnen  und  übersehen,  dass  ich  von  Säurekasein  dasselbe  an- 
gebe (S.  5/6),  daran  aber  die  dem  Kuhkasein  bleibenden  Unter- 
schiede angeschlossen  habe.  Ueber  die  Hauptsache,  die  Kuhmilch 
der  Menschenmilch  gleich  zu  machen,  ist  nichts  angegeben.  Ich 
habe  das  schon  1886  (22  c)  geltend  gemacht,  ebenso  die  Ver- 
dauungsversuche von  Dogiel,  nach  denen  die  Peptone  durch 
Drehung  bei  Polarisation  für  Menschenmilch  viel  grössere  Zahlen 
ergeben,  deren  „Grund  in  der  Verschiedenheit  der  Eiweisskörper 
gesucht"  (9,  S.  614)  werden  muss  und  für  deren  Beeinflussung  durch 
Laktalbumin  ein  Anhalt  sich  nicht  ergeben  hat  (28,  S.  524  und 
29,  S.  62).  Jener  Hervorhebung  des  Menstruums  gegenüber  den 
Stoffen  waren  vor  den  beiden  letzten  schon  Kehr  er  (6)  und  ich  (2) 
entgegengetreten.  Kehrer  dadurch,  dass  er  durch  Thonzellen- 
filtration  das  Milchserum  von  dem  Ei  weiss  (und  Fett)  der  Milche 
trennte,  letzteres  mit  dem  Serum  der  anderen  mischte  und  dann 
die  Wirkung  der  Reagentien  so  wie  in  der  Milch,  aus  der  die 
Eiweisskörper  stammten,  somit  das  Serum  ohne  Einfluss  fand. 
Diese  Ueberkreuzung  ist  neuerdings  bei  Fütterungsversuchen  nach- 
geahmt worden,  auf  die  wir  noch  zu  sprechen  kommen. 
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Gleich  und  gleichzeitig  liefen  meine  (2)  Versuche  an  reinen 
Caseinen,  welche,  da  eine  einfache  Wasserlösimg  des  reinen  Kuh- 
caseins  nicht  möglich  ist,  durch  Lösung  mittels  der  Stoffe,  mit 
denen  oben  in  der  Milch  Pällungsreactionen  gemacht  worden  waren, 
angestellt  worden  und  Lösung  etwa  in  all  den  Fällen  ergaben,  in 
denen  damals  keine  Fällung  eingetreten  war.  Ein  Einwand,  den 
später  Escherich  (10)  erhob,  dass  bei  Eehrer  und  mir  an  den 
Reinstoffen  klebende  Serumbestandtheile  die  Ergebnisse  beein- 
flassten,  hält  schon  wegen  der  nur  möglichen  Geringfügigkeit  dieser 
bei  Kehrer,  bei  jnir  wegen  der  eben  bemerkten  ünlöslichkeit 
des  Euhcaseins,  die  doch  vor  Allem  dadurch  hätte  verhindert  sein 
müssen,  nicht  Stich.  Dagegen  wiegt  der  zweite  Einwand 
Escherich's,  dass  wir  nicht  mit  Caseinen,  sondern  mit  Casein  -\- 
Albumin  hätten  zu  thun  gehabt,  schwer,  wenigstens  was  die  Theorie 
betrifft.  Aber  —  schon  ein  Ausfluss  der  Verschiedenheit  der 
Caseine  —  mit  allen  Darstellungsmethoden  nach  Gmelin  (2,  S.  355) 
kam  ich  beim  Menschencasein  nicht  zurecht,  und  von  einigen  wäre, 
z.  B.  von  der  Säurefällung  und  der  Zugabe  von  Erhitzen,  wie  sich 
noch  ergeben  wird,  eine  ändernde  Beeinflussung  des  Caseins  zu 
fürchten.  Es  wurden  deshalb  Alkoholfällung  erst  mit,  dann  ohne 
Vorausgang  von  Eindampfung  bei  niederer  Temperatur  und  Wieder- 
lösung zur  Darstellung  verwandt  und  damit  die  Eiweisskörper  ge- 
wonnen (Gorup-Besanez  in  2,  S.  355),  auf  die  es  für  die  Er- 
nährungspraxis ankommt.  Das  Frauencasein  war  mehr  erdig-gelb- 
weiss,  von  neutraler  oder  alkalischer  Reaction  und  fast  vollkommener 
Wasserlöslichkeit,  das  Kuhcasein  rein  weiss,  sauer  und  fast  unlöslich, 
daneben  zeigten  beide  die  erwähnten  weiteren  Löslichkeitsunt erschiede. 

Diese  und  die  Verschiedenheiten,  die  bei  den  Verdauungs- 
versuchen zu  erwähnen  sind,  sollten  bald  durch  Langgard  (11) 
in  Untersuchungen  am  pharmakologischen  Institut  in  Berlin  durch- 
aus bestätigt  werden,  von  E.  Pfeiffer  später  die  von  der  Kuh- 
milch wenigstens  ganz  verschiedene  Säurefällung  der  Menschen- 
milch (17  b).  Von  einer  Anzahl  einzelner  Nebenergebnisse,  wie 
xVenderung  bei  Reactionen  an  alter  (Frauen-)Milch ,  Minderung  der 
Löslichkeit  von  wiederholt  gefälltem  und  getrocknetem  Casein,  die 
auf  eine  bei  den  Vergleichungen  zu  beachtende  starke  Veränderlich- 
keit des  Stoffes  hinwiesen,  seien  zwei  bedeutungsvollere  hervor- 
gehoben: die  durch  Säuren  und  Alkalien  erzielten  Modificationen. 
Wird  neutrale  Menschenmilch  nach  und  nach  mit  28  Tropfen  (1:20) 
verdünnter  Milchsäure  versetzt,  so  zeigt  sich  nach  etwa  18  Stunden 
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beginnende  Gerinnung,  und  nun  entsteht  bei  Zusatz  von  über- 
schüssigem Alkohol  ein  ebenso  erdig-gelbweisser  Niederschlag,  wie 
sonst,  aber  derber  und  sauer.  Nach  Behandlung  mit  Aether  ver- 
hält er. sich  gegen  Reagentien  fast  ebenso  wie  Kuhcasein:  unlös- 
liche Modification,  Säurecasein  der  Menschenmilch.  Dass 
dies  aber  doch  nicht  so  gut,  wie  Kuhcasein  geworden  ist,  lehrt 
die  Wiederlösung  mit  Hülfe  von  Natronlauge  (gtt.  1)  in  Wasser 
(6  ccm):  Menschen-Caseinkalilösung.  In  dieser  ergaben  Magensaft 
und  Acid.  mur.  pur.  2  Tropfen  nur  eine  leichte  rahmige  Trübung, 
im  Ueberschuss  bleibende  klare  Lösung  und  wenn  man  zu  3  g 
dieser  Lösung  2  Tropfen  Acid.  lact.  dilut.  fwie  oben)  setzt,  so 
reagirt  sie  bereits  sauer;  und  Zusatz  von  zunächst  bis  zu  8  und 
10  Tropfen  dieser,  dann  weiterer  Zusatz  bis  zu  stark  sauerer 
Reaction  veranlasst  keinerlei  Niederschlag,  der  hernach  bei  Tannin- 
zusatz das  ganze  Gefäss  füllt.  Hatte  man  dagegen  unlösliches 
von  vornherein  saueres  Kuhcasein,  aus  30  g  Kuhmilch  gewonnen, 
mit  etwa  35  ccm  Aq.  dest.  und  6  Tropfen  Liq.  Kali  caust.  digerirt, 
gelöst  und  die  Nacht  durch  filtrirt,  dann  mit  je  1  Tropfen  Acid. 
phosphor.  und  Acid.  lact.  conc.  schliesslich  mit  Acid.  phosphor. 
dilut.  (0,4  pCt.)  bis  zur  neutralen  Reaction  versetzt,  so  verhielt 
sich  diese  Kuhcaseinkalilösung  gegen  verdünnte  Säuren  so  nahe- 
stehend der  Menschenmilch,  dass  erst  die  leichtere  Coagulation 
durch  Magensaft  und  die  derbe  Gerinnung  bei  den  übrigen 
Fällungsmitteln  wieder  an  die  Verschiedenheit  des  Kuh-  von  dem 
Menschen casein  mahnte.  Grell  wurde  diese,  wenn  man  das  Casein 
(aus  10  ccm  Kuhmilch)  mit  10  ccm  Aq.  dest.  und  3  Tropfen  Kali- 
lauge zu  einer  Kuhcaseinkalilösung  machte,  dann  erst  9  gtt.  Acid. 
phosphor.  dilut.  und  nach  und  nach  30  gtt.  Acid.  lact.  dilut.  zu- 
setzte bis  zu  neutraler  Reaction.  Fährt  man  jetzt  mit  26  weiteren 
Tropfen  fort,  so  ist  man  so  weit  wie  beim  Menschencaseinkali 
mit  8 — 10  Tropfen,  wo  die  Lösung  noch  ungemessen  lang  blieb, 
hier  aber  die  Coagulation  vollständig  und  derb  wird. 

Ich  habe  dies  Verhalten  so  eingehend  angegeben,  weil  es 
seither  zu  wenig  beachtet  wurde  und  mir  als  Anhalt  für  eine 
wesentliche  Verschiedenheit  der  Caseine  zuerst  be- 
sonders imponirte,  weil  es  mir  selbst  Anlass  zu  erfolglosen 
Versuchen,  mit  Alkalibehandlung  etwas  dem  Menscheneiweiss  ähn- 
liches zu  erzielen,  gab,  und  weil  es  ein  Urtheil  über  Vorschläge, 
wie  die  von  Soxhlet,  Dogiel  gestattet,  welches  ich  nun  der 
Nachprüfung  überantworten    möchte.     Zugleich  konnte  ich  mit  der 
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Herstellung  des  Säurecasein  kund  geben,  dass  mir  die  Fällbarkeit 
des  Menschencasein  durch  verdünnte  Säuren  unter  besonderen 
Bedingungen  doch  nicht  so  unbekannt  war,  wie  man  das  öfter 
annimmt. 

Der  chemische  Charakter  der  beiden  Stoffe,  der  sich  aus  den 
vorgeschilderten  Untersuchungen  ergibt,  fand  vielleicht  seinen  Aus- 
druck in  Elementaranalysen,  die  ihnen  nachfolgten  und  in  den 
Methoden  der  Reindarstellung,  die  in  ihrem  Verlauf  theilweise 
schon  erwähnt  sind.  Makris  (13)  hat  mit  Wroblewski  (14)  gute 
übereinstimmende  Ergebnisse  für  Frauen-,  Hamraarsten  für  Kuh- 
casein  erhalten, 

C         H         N         P         S 
Menschencasein  Wroblewski  52,24    7,32     14,97    0,68    1,117  pCt. 

„  Makris  52,353  7,266  14,65     —       —        „ 

KuhcBJsein  53,0      7,0      15,70    0,85    0,80      „ 

welche  Unterschiede  Wroblewski  als  bedeutend  bei  C,  N  und  S 
bezeichnet,  für  die  aber  Salkowski  (V.  und  H.  Jahresber.  94)  ge- 
wünscht hätte,  dass  sie  von  einem  Untersucher  nach  gleicher 
Methode  gewonnen  worden  wären.  Uebrigens  sind  sie  bis  jetzt 
geltend  geblieben  und  E.  Pfeiffer  (17d)  hat  aus  Camerer's  und 
Söldner 's  wie  eigenen  Untersuchungen  den  N-Gehalt  der  Frauen- 
milch viel  schwankender  und  niederer,  zwischen  7,13  und  11,72, 
bezw.  9,89  und  13  pCt.,  den  der  Kuhmilch  höher  und  constanter 
gefunden.  Dazu  sei  hier  schon  erwähnt,  dass  Wroblewski  und 
Szontagh  übereinstimmend  bei  der  Pepsin-Salzsäureverdauung  eine 
restlose  Lösung  im  Frauen-,  aber  einen  in  Wochen  und  Monaten 
bleibenden  Rückstand  von  Pseudonuklein  im  Kuhcasein  gefunden 
haben.  Nachdem  Kobrak  (16)  etwas  davon  im  Frauencasein, 
aber  in  viel  geringerer  Menge  und  nach  längerer  Digestion,  ge- 
funden zu  haben  glaubte,  hat  v.  Szontagh  ganz  neuerdings  (15b) 
in  alter  Weise  den  Unterschied  wieder  gezeigt,  dem  Frauen-  das 
Stuten-  und  Eselcasein  anreihend.  Wroblewski  bestätigt  mir 
dann  auch  noch  die  viel  grössere  Wasserlöslichkeit  für  sein  Frauen- 
casein und  dessen  besondere  Feingerinnung. 

Diesen  Unterschieden  schliessen  sich  die  zum  Theii  S.  5  schon 
erwähnten  Unterschiede  in  der  Gewinnung  des  Caseins  an,  unter 
denen  Wroblewski  die  Unthunlichkeit,  Hammarsten's  Methode 
für  Kuhcasein  in  gleich  bequemer  Art  auf  das  Menschencasein  zu 
übertragen,  erwähnt.  E.  Pfeiffer  (17  b,  S.  468)  musste  die  von 
mir  für  Ausnahmsfälle  oben  erwähnte  Fällung  des  Menschencascins 
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für  genau  abgemessene  Mengen  verdünnter  Salzsäure  und  für  bestimmte 
Wärmegrade,  62,  bezw.  40—50  ^C,  vorschreiben,  um  die  sonst  in  der 
Kuhmilch  so  einfache  Fällung  zu  erzielen.  Schlossmann's  (18) 
neue  Methode  der  Alaunfällung  bedarf  nur  in  der  Frauenmilch  Bei- 
fügung von  Kochsalz,  um  die  Fällung,  und  von  Calciumphosphat, 
um  die  Zurückhaltung  des  feinen  Gerinnsels  auf  dem  Filter  ge- 
nügend zu  machen.  Dass  auch  Hoppe-Seyler's  Essig-Kohlen- 
säurefällung für  Menschencasein  nicht  brauchbar  ist,  erwähnt 
Schlossmann  (18a)  vpieder. 

Bei  diesen  Darstellungen  hat  sich  eine  Abscheidung  der  ge- 
wonnenen Eiweisskörper  ergeben,  bei  der  die  nach  Sebelien  in 
Casein,  Laktalbumin  und  etwas  Laktoglobulin  die  markanteste  ge- 
worden ist.  Die  einzelnen  und  das  Gesammteiweiss  pflegen  jetzt 
mittelst  ihres  N-Gehalts  bestimmt  zu  werden  und  für  letzteres  geben 
jetzt  danach  Camerer  und  Söldner  (bei  Biedert  12,  S.  83)  fallende 
Werthe  von  1,72—1,23—1,06  (6.,  40.,  170  Laktationstag)  oder  auch 
nach  der  Restbestimmung  in  Sp.  12  a.  a.  0.  2,65 — 1,84 — 1,49  an. 
Ich  konnte  schon  1874  (2)  angeben,  dass  der  Eiweissgehalt  der 
Menschenmilch  viel  weniger,  als  früher  angenommen,  nur  2,4  bis 
1,5  pCt.  betrüge,  die  neuen  Zahlen  haben  das  noch  näher  an  die 
von  A.  V.  Meigs  (20)  1882  und  mir  discutirte  Zahl  von  1  pCt. 
herangebracht.  Die  jetzt  geltende  ist  übrigens  schon  für  die  Ver- 
dünnungen bei  den  eingangs  geschilderten  Fällungsversuchen  zu 
Grunde  gelegt. 

Eine  bemerkenswerthe  Ergänzung  für  die  Charakterisirung  der 
verschiedenen  Gaseine  erhalten  diese  durch  die  quantitativen  Er- 
gebnisse von  bei  der  Reindarstellung  erzielten  verschiedenen  Pro- 
ducten,  wobei  dann  oft  angegeben  wird,  dass  die  gleichen  Körper 
aus  Menschen-  und  Kuhmilch  erzielt  werden,  aber  in  sehr  ver- 
schiedenen Mengen,  so  von  Struve  (21). 

Menschenmilch     Kuhmilch 
Casein   .     .     0,60  pCt.  2,6    pCt.  durch  Essigsäure. 

Albumin     .     0,94    „  0,38    „      durch  Dialyse  in  Chloroform- 

wasser,   Erwärmen    dieses 
mit  Essigsäure,  nachher 
Pepton  .     .     0,41    „  0,32    „      durch  Tannin  gewonnen. 

Da  der  3.  Körper  als  Pepton  angezweifelt  wird,  will  ihn 
Raudnitz  als  Laktoprotein  gelten  lassen. 

In  flagenau  bei  mir  unternommene  Analysen  mit  Magnesium- 
sulphat  hat  Schröter  (22)  beschrieben,  die  mit  grössten  Schwierig- 
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keiten    bei    der  Menschenmilch    wegen  ungenägend  filtrirbarer  Ab- 
scheidangen  zu  kämpfen  hatten. 

Ich  habe  dies  schon  (1  und  22)  angegeben  und  Schloss- 
mann (18,  S.  209)  wie  Pfeiffer  haben  es  gegen  Hoppe's 
heftigen  Widerspruch  bestätigt.  Zunächst  habe  ich  die  Gerinnung 
mittelst  der  bei  Menschenmilch  von  mir  entdeckten  Abtrennung 
eines  klaren  Serums  durch  einfache  Filtration  (12,  2.  Aufl.  S.  67) 
nachweisen  können.  In  diesem  sah  man  die  feinen  unvollständigen 
Gerinnungen,  die  sich  sonst  in  der  Milchemulsion  verbergen.  Bei 
Kuhmilch  ergab  einfache  Sättigung  mit  Magnesiumsulfat  einen  festen 
Niederschlag,  der  mit  ungesäuertem  destillirten  Wasser  aus- 
gewaschen werden  konnte:  A  Gasein.  Diesen  Niederschlag  erhält 
man  in  Menschenmilch  nur  nach  vorheriger  vierfacher  Verdünnung 
dieser  mit  gesättigter  Magnesiumsulfatlösung  und  weiterem  über- 
schüssigem Magnesiumzusatz.  Den  Niederschlag  kann  man  nun 
mit  gesättigter  Magnesiumsulphatlösung  aus-,  aber  nachher  auch 
mit  angesäuertem  Wasser  das  Bittersalz  nicht  wegwaschen,  weil 
das  Filtrat  dabei  trübe  wird.  Man  hätte  das  wohl  nach  Goagu- 
liren  des  Niederschlags  mit  Erhitzen  gekonnt.  Ich  wollte  aber 
einen  genauen  Vergleich  mit  Kuhmilch  und  wollte  deshalb  mit  dem 
Kochen  warten  bis  zur  Darstellung  des  Körpers  G.  Wir  stellten  des- 
halb den  ersten  Niederschlag  vorläufig  zurück.  Aus  der  Hälfte  des  Fil- 
trats  fällt  man  weiter  mit  Essigsäure  den  Körper  B,  den  man  auch  nicht 
verlustlos  auswaschen  kann,  und  in  dem  Filtrat  hiervon  durch  Kochen 
den  Körper  G.  Diesen  kann  man  durch  Wasser  von  dem  Magnesium 
befreien  und  wägen,  um  durch  Abzug  desselben  von  B  -[-  C  dann 
B  zu  erhalten.  In  dem  von  den  3  Stoffen  bleibenden  Filtrat  wird 
mit  Tannin  D  gefällt  und  dann  durch  Abzug  von  B-j- C  +  D  von 
dem  nach  Ritthausen  bestimmten  Gesammteiweiss  E  das  erst- 
gesuchte A  erhalten.  Die  Kuheiweisskörper  können  wegen  halt- 
barer Fällung  von  A  ab  einfach  festgestellt  werden.  Die  Schwierig- 
keiten mit  dem  Menscheneiweiss  beweisen  auch  hier  ebenso  die 
Verschiedenheit  von  Kuheiweiss,  wie  die  Mengenunterschiede  in 
den  einzelnen  Spaltproducten, 

A  B  C  D 

Menschenmilch    0,15—0,71      0,08—0,32      0,02—0,8    0,05—0,32 
Kuhmilch    .     .    2,33—2,58    0  od.  unwägbar     0,4—0,4    0,07—0,12 

A    und    vielleicht    auch  B    können  Gasein   sein  mit  Laktoglobulin, 
G    Laktalbumin,    D  Resteiweiss    (Peptone,    Laktoprotein,    Molken- 
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eiweiss,  Opalisin  Wroblewski's).  Oder  alle  sind  unbenannte 
Spaltungsproducte,  wie  sie 

E.  Pfeiffer  (17)  in  den  durch  seine  Säurefällung  er- 
zeugten einzelnen  Stoffen  sieht,  die  er  mit  Ducleaux  ausdrück- 
lich für  Tbeile  eines  einzigen  Caseins  erklärt.  In  der  Kuhmilch 
a-Gasein,  durch  Säure  kalt  oder  durch  Lab  gefällt,  b-Casein, 
das  nach  dem  Ausfällen  des  vorigen  Oaseins  durch  Erwärmen  auf 
40 — 50°  C.  gerinnt  (Serumalbumin  erst  bei  60  —  70**),  auch  durch 
Lab  fällbar  ist,  und  das  immer  wieder  neu  sich  bildet,  wenn  es 
aus  der  Molke  durch  Kochen  und  Filtriren  entfernt  ist  und  die  er- 
kaltete Molke  mit  Casein  wieder  zusammenkommt  oder  verrieben 
wird,  c-Casein,  das  nach  Abscheiden  des  eben  genannten  spontan 
ausgerinnt,  d-Casein  oder  der  Eiweissrest,  der  nachher  und  zuletzt 
durch  Tannin  niedergeschlagen  wird.  Die  Menschenmilch  unter- 
scheidet sich  von  der  Kuhmilch  dadurch,  dass  in  jener  das 
a-Casein  fehlt.  Dass  aber  das  b-Casein  kein  Serum-Albumin  (Lakt- 
albumin; sei,  dafür  hat  ausser  den  oben  angeführten  Pfeiffer 
noch  2  Gründe:  dass  nach  Zusatz  einer  0,5  proc.  Serumalbumin- 
lösung zu  Milch  Kochen  diese  zum  Gerinnen  bringt,  die  Menschen- 
milch aber  nicht,  endlich,  dass  die  Ritthausen'sche  Methode 
alle  Eiweisskörper  der  Milch  fällt,  Serumalbumin  aber  nicht. 

Die  Verschiedenheit  der  Eiweissbestimmung  bei  Schlossmann 
für  Menschen-  und  Kuhmilch  ist  schon  erwähnt;  es  ist  hier  nach- 
zutragen, dass  auch  bei  ihr  2  verschiedene  Arten  ^  von  Eiweiss- 
körpern  ans  Licht  gebracht  werden,  die  aber  bestimmt  als  P-haltiges 
Casein  und  P-freies  Albumin  bezeichnet  werden,  und  wovon  ira 
Mittel 

Casein  Albumin 

der  Menschenmilch  .     .       1,2  pCt.         0,5  pCt. 

der  Kuhmilch.     ...       3,0    „  0,3    „      (Lehmann) 

zugetheilt  werden.  Hier  hat  indes  Söldner  nach  einer  Mittheilung 
von  Camerer  sr.  an  mich  (s.  12,  S.  70)  mit  der  einfachen  Alaun- 
methode 0,117  N  =  0,73  pCt.  für  Casein  erhalten;  wenn  er  aber 
durch  spanische  Erde  filtrirte  0,127  oder  gar  wenn  er  zu  dem  ge- 
wöhnlichen Filtriren  mit  Calciumphosphat  (S.  8)  noch  spanische 
Erde  zufügte  0,161.  Das  sieht  doch  wieder  dem  Auseinander- 
reissen  der  Eiweissstoffe,  wie  es  E.  Pfeiffer  will,  gleich  und  — 
soviel  Einzelheiten,  soviel  Eigenthüralichkeiten  des  Frauenmilch- 
eiweisses,  die  der  näheren  Erklärung  harren. 

Wenn    auch    schliesslich    nur  für  die  Kuhmilch,    so    doch  mit 


Digitized  by 


Google 


Biedert,  Die  chemischen  Unterschiede  der  Menschen-  und  Kahmilch.      11 

äusserst  wichtigen  Ergebnissen  hat  sich  in  ähnlicher  Weise 
Escherich  (10)  mit  den  aus  dem  Milcheiweiss  zu  gewinnenden 
ElnzelstofFen  beschäftigt.  Seine  Stellung  zu  Menschen-  und  Kuh- 
milch im  Allgemeinen  ist  S.  5  schon  besprochen.  Hier  ist  aus 
seiner  Abhandlung  zu  erwähnen  einerseits  Labcasein,  Käse  nach 
Hammarsten,  dessen  äusserst  schwere  Löslichkeit  im  Hinblick 
auf  Stuhluntersuchung  bemerkt  werden  muss  und  der  in  Gegen- 
wart von  und  mit  löslichem  Mono-  und  Dicalciumphosphat  aus- 
gefällt wird  unter  Hinterlassung  von  gelöstem  selbst  durch  Tannin 
nicht  fällbarem  Molkeneiweiss.  Auf  der  andern  Seite  hat  er  das 
Säurecasein,  das  durch  Säure  bei  gewöhnlicher  Temperatur  ge- 
wonnen wird,  und  das  mit  wenig  Salzsäure  durch  hohe  Hitze  ge- 
fällte Säure-Hitze-Casein,  beide  in  verdünnten  Säuren  und 
Alkalien  und  durch  Verdauung  in  künstlichem  Magensaft  leicht 
löslich.  Hammarsten  will  eine  Spaltung  des  Caseins  in  die 
2  Stoffe  Labcasein  und  Molkeneiweiss  nicht  ohne  Weiteres  an- 
nehmen; doch  muss  er  den  Vorschlag  das  gewöhnliche  Casein  als 
Caseinogen  und  das  Lab-(Para-)Casein,  das  90  pCt.  von  jenem  aus- 
macht, als  Casein  zu  bezeichnen,  als  „theoretisch  berechtigf*  an- 
erkennen (28,  S.  522). 

Der  Abtrennung  des  Albumin  durch  seine  P-Freiheit,  womit 
Schlossmann  (18)  auch  mich  überzeugt  hatte,  hält  Ducleaux 
(29,  S.  22)  die  Möglichkeit  einer  Verunreinigung  des  Casein  mit 
Phosphaten  entgegen,  wogegen  Raudnitz  (29,  S.  22)  wieder  er- 
klärt, Hammarsten 's  Casein  sei  aschefrei  gewesen.  Er  muss 
aber  für  weitere  Spaltungsproducte:  Ducleaux'  spontan  aus- 
fallendes suspendiertes,  dessen  durch  die  Tonzelle  gehendes  gelöstes 
und  das  vor  deren  Wand  hängen  bleibende  colloidale  Casein  noch 
beweisende  Erklärungen  geben,  ebenso  dafür,  wie  aus  diesem 
hängen  bleibenden  coUoidalen  durch  weitere  Filtrationen  immer 
wieder  neue  coagulabele  Körper  gewonnen  werden  können.  Diese 
Vorgänge  hatte  auch  E.Pfeiffer 's  b- Casein  (S.  10)  schon  gezeigt. 
•Wieder  ähnlich  konnte  ich  (12,  S.  164)  bei  Kritik  der  Versuche, 
Abkochen  der  Milch  dadurch  zu  beweisen,  „dass  in  dem  Filtrat 
ausgesalzener  gekochter  Milch  durch  Erhitzen  nichts  mehr  ausfalle, 
weil  das  schon  vorher  beim  Kochen  geschehen  sei",  zeigen,  dass 
dies  doch  noch  geschah,  auch  nach  völligem  Sättigen  mit  Salz  und 
um  so  mehr,  wenn  ungenügend  ausgesalzen  war.  Letztes  bewies 
eine  fractionirte  Abscheidung,  ersteres,  dass  auch  hier  eine  coagu- 
labele Substanz  sich  wieder  gebildet  haben  musste,    die  dann  kein 
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Albnmin  war.  Storch  (bei  29,  S.  46)  will  das  Casein  durch 
MgS04,  NaCl  und  durch  nachfolgende  Essigsäure  in  2  P-haltige 
Ei  weisse  gespalten  haben,  von  denen  das  eine  labbar  ist. 

Eobrak  erfand  zunächst  wieder  eine  neue  Reindarstellung 
des  Menschencasein,  zu  der  er  Abcentrifugirung  des  Fettes  und 
genaue  Wegtitrirung  der  Alkalinität  der  Menschenmilch,  zum  ferneren 
Unterschied    von    der   Kuhmilch    noch    einen   Zusatz    von    bis    zu 

Yß  Volum    —  Säure    und    dazu    noch  Dialyse  verwenden  musste, 

um  eine  Abscheidung  zu  erhalten.  Dann  ergab  sich  ein  Casein, 
wie  ich  bei  meinem  Säurecasein  (S.  6)  auch  schon  gesehen  hatte, 
ähnlich  dem  Kuhcasein,  aber  doch  noch  mit  bleibendem  Verschieden- 
heilen, wie  auch  bei  mir,  darunter  bei  Menschencasein  eine  titrirte 
Acidität  von  nur  Yj  derjenigen  des  Kuhcasein.  Hieraus  wurde 
auf  Mitwirkung  eines  zweiten  Körpers  geschlossen,  der  sich  mit 
Wahrscheinlichkeit  als  basischer  Eiweisskörper  herausstellte  mit 
einem  dem  Kuhcasein  ähnlichen  Nukleoalbumin  in  chemischer  Ver- 
bindung, die  das  ursprüngliche  von  diesem  sehr  verschiedenen 
Menschencasein  darstellte  (über  Pseudonuklein,  s.  S.  24,  Stühle, 
Abschn.  II).  —  Hieran  können  wir  noch  die  Versuche  mit  Auf- 
spaltung der  Caseino  der  Kuh-,  Ziegen-  und  Menschenmilch  von 
Abderhalden  und  Schittenhelm  (49b)  schliessen,  bei  denen 
für  die  Reindarstellung  der  letzteren  durch  Säure  ebenfalls  be- 
sondere Temperaturen  nöthig  waren  und  trotz  gleicher  Tyrosin- 
Ausbeute  sich  3,996  pCt.  Glutaminsäure  in  ihm  ergaben  gegen 
10,7  und  11,25  pCt.  im  Kuh-  und  Ziegencasein. 

Die  vielen  hier  und  S.  7  ff.  aufgeführten  Spaltungen  des 
Caseins  ergeben  sowohl  verschiedene  Einzelproducte,  als  auch 
können  sie  durch  unterschiedlichen  Antheil  an  dem  Gesammt- 
eiweisskörper  auf  dessen  Verschiedenheit  hinweisen.  Von  diesem 
sagte  mir  Spiro,  man  müsse  vielleicht  einen  zu  Grunde  liegenden 
Einheitskörper  beim  Casein  annehmen,  die  „Adhärenzen",  ohne  die 
jener  nicht  auftrete,  verursachten  aber  dann  bleibende  Unterschiede.' 
Und  über  die  Ansicht  eines  so  angesehenen  Milchgelehrten,  wie 
E.  Pfeiffer,  der  für  jede  Milch  an  einem  einzigen  Casein,  aber 
zerlegbar  in  von  einander  abweichende  Theile,  noch  festhält,  wird 
man  angesichts  der  aufgeführten  Beobachtungen  eben  so  wenig 
ohne  Weiteres  hinweg  sehen  können,  wie  über  seinen  bekannten 
Satz,  dass  ein  Zweifel  an  den  Unterschieden  der  Eiweisskörper 
der  Menschen-  und  Kuhmilch  absurd  sei. 
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Man  hat  neuerdings  eine  bessere  Verdaulichkeit  der  Menschen- 
milch darauf  bezogen,  dass  diese  mehr  verdauliches  Albumin  als 
die  Kuhmilch  enthalte.  Nun  hat  aber  Dogiel  (9,  S.  613)  schon 
in  2  übereinstimmenden  Versuchen  nach  Verdauung  von  Euhcasein 
eben  so  viel  Peptone  durch  Polarisation  gefunden  wie  beim  Serum- 
albumin, und  Langstein  und  Zentner  (30)  haben  bei  künstlicher 
Verdauung  das  Albumin  sogar  erheblich  schwerer  verdaulich  als 
Casein  (welches?)  gefunden  gegen  Magen-,  Pankreas-  und  Darmsaft. 
Auch  ich  (5,  S.  148)  habe  in  genauer  klinischer  Beobachtung  keinen 
Vortheil  von  jenem  an  sich,  wohl  aber  einen  in  anderer  Richtung, 
auf  den  Ende  dieses  Abschnitts  (S.  17)  zu  kommen  ist,  gefunden. 

Zu  dem  Wichtigsten,  was  betr.  Milcheiweisskörper 
geleistet  worden  ist,  gehört  die  Erklärung  Escherich's  (10), 
zu  dem  wir  nun  zurückkehren,  dafür,  dass  die  Leichterlöslich- 
keit  des  Säure-  gegenüber  dem  Labcasein  in  dem  End- 
ergebniss  der  Lösungs-  und  Verdauungsversuche  nicht 
deutlicher  zum  Ausdruck  kam,  mit  der  langen  (24  Stunden) 
Daner  der  Versuche.  Während  es  bei  dem  Labcasein  nach  der 
langen  Zeit  auch  („fast^  Biedert)  zur  Lösung  kam,  war  das  Säure- 
casein  viel  früher  dem  Auge  verschwunden,  und  die  Raschheit  seiner 
Lösung  ist  für  die  Resorption  im  Dünndarm  von  Bedeutung  und 
für  seine  üeberlegenheit  über  das  Labcasein  beweisend.  Wem  fällt 
da  nicht  der  ähnliche  Vorgang  im  Darm  ein,  bei  dem  mit  gleichem 
Unrecht  auf  ein  gleiches  Verhalten  von  Kuh-  und  Menschencaseia 
aus  einer  gleichmässigen  Erledigung  nach  24—36  Stunden  bei  der 
Stuhlentleerung  geschlossen  wird,  während  letzteres  wahrscheinlich, 
wie  hier  das  Säurecasein,  lange  vorher  verdaut  ist?  Ein  von  mir  (12) 
seit  Jahrzehnten  hervorgehobener  Sachverhalt,  dem  auch  Czerny  und 
Keller  (31)  insofern  beitreten,  als  sie  annehmen,  dass  das  wieder 
im  Stuhl  erscheine,  was  im  Darm  nicht  Zeit  gefunden,  um  verdaut 
und  rcsorbirt  zu  werden  (L,  S.  229),  Schwerverdauliches,  Cellulose, 
aber  bei  verzögerter  Stuhlentleerung  besser  ausgenutzt  werde 
(L,  S.  231). 

Es  sei  hier  auch  schon  dem  Abschnitt  über  Verdauungs versuche 
voraus  genommen,  dass  Escherich  (10,  S.  244  ff.)  bei  Digestion 
mit  Magen-  und  mit  Darmverdauungssaft  nicht  bloss  in  der  Lösung, 
sondern  auch  dem  Procentsatz  der  gebildeten  Peptone  trotz  jener 
das  Labcasein  begünstigenden  langen  Zeitdauer  für  das  Säurecasein 
eine  ausgemachte  üeberlegenheit  fand  (57,3  —  80,7:27,5  —  51,6 
=  Säurecasein  :  Labcasein,    S.  248)    und    dass    dies    die  gesuchte 
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Erklärung  für  die  später  zu  erwähnenden  guten  Erfolge  mit  dem 
in  der  Buttermilch  (S.  23  u.  28)  natürlich  entstehenden  Säurecasein 
geben  dürfte.  Für  die  hier  ebenfalls  in  Frage  kommende  gute 
Wirkung  der  Feinzertheilung  des  Caseins  fand  Escherich  eben  so 
wenig  einen  Anhalt  in  seinen,  wie  ich  früher  in  meinen  Verdauungs- 
versuchen. Die  natürlichen  Verhältnisse  dürften  aber  hierin  durch 
noch  stärkere  Feingerinnung  und  dadurch,  dass  die  Magenbewegung 
die  bessere  Heranbringung  des  Saftes  an  die  Gerinnsel  vermittelt, 
überlegen  sein,  w^enn  sie  auch  nach  Tobler's  (23)  neuen  Unter- 
suchungen das  Zusammenklumpen  des  Caseins  im  Magen  nicht 
vollständiger,  als  in  unseren  Versuchen,  verhindern  kann. 

Neu  zu  unseren  Versuchen,  welche  der  Kuhmilch  die  Ziegen- 
milch angereiht  haben  und  zu  denen  Langgard  neben  die 
Menschenmilch  die  Stutenmilch  gesetzt  hat,  kommt,  nachdem  die 
Eselsmilch  wegen  zu  schwachen  Fettgehaltes  selbst  in  der  neueren 
fettfürchtenden  Zeit  eine  Stellung  nicht  hat  erringen  können,  nur 
ein,  dafür  aber  ein  Epoche  machender,  Umstand  hinzu: 

Die  Arteigentümlichkeit,  sagen  wir,  der  Milch,  da  dem 
Eiweiss  der  Milch  diese  Eigenthümlichkeit  wohl  ziemlich  allgemein 
angeheftet,  doch  vereinzelt  auch  für  das  Fett  in  Anspruch  genommen 
wird.  So  viel  bedeutet  diese  Eigenschaft  wohl  für  jeden,  dass  für 
ein  Geschöpf  Stoffe,  Eiweiss  der  Milch  von  Thieren  derselben  Art 
besser  für  Aufbau  seines  Körpers,  seiner  Zellen  benutzt  und  un- 
verändert ohne  Schaden  in's  Blut  gebracht  werden  können  [Wasser- 
mann (15**"),  V.  Szontagh  (15  bundc)]  Eiweiss  von  fremder  Art 
fanden  Ganghofer  und  Langer  (45)  bei  üeberfütterung,  bei 
Abnormitäten  des  Darms  allenfalls  noch  im  Stande,  diesen 
Uebergang  zu  machen,  aber  Salge  (46)  fand  es  in  der  Regel 
selbst  vom  4.  Tage  schon  nicht  fähig,  unverändert  die  Darm- 
wand zu  passiren.  Wo  und  wie  sich  dann  die  ausnahmsweise 
verderblichen  Erscheinungen  abspielen,  die  Finkelstein  (27c)  und 
Schlossmann  (63)  bei  der  ersten  Kuhmilcheinnahme  mancher 
Kinder  fanden,  muss  vorläufig  dahingestellt  bleiben.  Die  Schad- 
losigkeit, die  Schlossmann  durch  Immunisiren  mit  Injectionen 
kleinster  Dosen  des  fremden  Eiweisses  erzielen  wollte,  muss  in 
den  gewöhnlichen,  gelinden  Fällen  wahrscheinlich  durch  Verdauen 
hergestellt  werden,  wodurch  es  auch  für  die  Darrazellen  erträglich 
und  zur  Anbildung  geeignet  zu  machen  ist.  Deshalb  fordert  das 
fremdartige  Nahrungseiweiss  mindestens  eine  weitere  Arbeit  hierfür. 
Ich  habe  das  (12,  S.  106)    im  Anschluss    an  die  Angabe    der  für 
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die  Ernährung  nöihigen  Calorien  so  ausgedrückt:  „Die  höhere  Zahl 
wird  nöthig  wegen  der  für  die  Anbildung  oft  ungeeigneten  Be- 
schaffenheit, in  weicher  von  dem  artfremden  und  schwer  ver- 
daulichen Eiweiss  die  Verdauung  Producte  in's  Blut  bringt,  und 
eben  weil  ein  guter  Theil  der  Energien  dieser  Nahrung  verbraucht 
wird  in  der  Verdauungsarbeit,  die  sich  mit  einem  Theil  derselben 
länger  (vergl.  S.  13,  Escherich,  Biedert)  zu  beschäftigen  hat, 
auf  dem  Wege  durch  den  Darm". 

Langstein  (24,  S.  878  f.)  hatte  hierzu  die  von  Heubner 
vertretene  und  seither  von  Reyher  (25),  Feer  (32),  Moll  (26) 
u.  A.  bestätigte  Anschauung  von  dem  höheren  Energiebedarf 
des  künstlich  genährten  Kindes  erwähnt.  Er  hatte  es  zugleich 
auch  für  ein  nicht  hoch  genug  zu  veranschlagendes  Verdienst  von 
Heubner  und  Czerny  erklärt,  gegen  die  Lehre  von  Biedert 
und  Monti  energisch  Front  gemacht  zu  haben,  dass  die  grössere 
Menge  des  Casein  in  der  Kuhmilch  und  seine  grössere  Resistenz 
gegen  die  Verdauung  an  jenem  Bedarf  Schuld  sei.  „Leider"  aber 
sah  er  „in  so  fern  damit  nicht  viel  gewonnen",  als  „durch  Moro, 
Hamburger  und  Schlossmann  das  Schwergewicht  des  Unter- 
schiedes zwischen  natürlicher  und  künstlicher  Ernährung  wiederum 
auf  das  Eiweiss  bezogen  wird  und  zwar  auf  dessen  biologisches 
Verhalten".  Das  ist  das  Verhalten,  das  ich  vorher  geschildert 
habe,  das  aber  nach  Langstein  nicht  heranzuziehen  ist,  um  die 
Lehre  von  der  Schwerverdaulichkeit  zu  schützen  (J.  f.  K.,  LXIIL 
S.  259).  Finkelstein  hatte  noch  1905  (27)  sich  gegen theilig 
geäussert:  „Von  Unterschieden  qualitativer  Art  sind  bisher  nur 
solche  bekannt,  welche  das  Eiweiss  betreffen.  Nachdem  schon 
seit  Langem  namentlich  Biedert  auf  das  abweichende  Verhalten 
des  Menschen-  und  Kuhcaseins  gegenüber  chemischen  Agentien  und 
Verdauungsfermenten  hingewiesen  hatte,  ist  neuerdings  durch  die 
Präcipitinreaction  die  specifische  Sonderart  beider  Körper  endgültig 
nachgewiesen  worden  (Wassermann,  Schütze,  Moro,  Fish)". 
In  diesem  Satz  scheint  mir  die  gleiche  unzulässige  „Heranziehung" 
gemacht  zu  sein,  wie  für  meinen.  Ueber  Pfaundler  höre  ich, 
dass  er  jetzt  die  Arteigenheit,  aber  nicht  die  Schwerverdaulichkeit 
gelten  lassen  wolle  (Vortr.  in  München  Nov.  1906).  Damit  würden 
doch  die  klinischen,  dem  Kuhcasein  abgünstigen  Beobachtungen 
bestätigt.  Finkelstein  hat  sich  davon  schon  1906  wieder  ab- 
gewandt (27b),  indem  er  in  Stuttgart  die  Leukocytose,  die  Moro 
(44)    als    abwehrende  Begleiterscheinung  der  ersten  Ernährung  mit 
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artfremdem  Eiweiss  gefunden  hatte,  nicht  im  ganzen  Umfang  gelten 
und  indem  er  ebenda  durch  Ludwig  F.  Meyer  für  den  Unter- 
schied zwischen  natürlicher  und  künstlicher  Ernährung  (33)  Eiweiss 
und  Fett  der  Kuhmilch  als  belanglos,  höchstens  ihre  Molken  als 
verantwortlich  zeigen  Hess.  Das  Nähere  hierüber  soll  der  folgende 
Abschnitt  bringen. 

Hier  müssen  noch  zur  Vollendung  der  chemischen  Charakteri- 
sirung  der  Milchbestandtheile  und  mit  Rücksicht  darauf,  dass  im 
Anschluss  an  die  ersten  Untersuchungen  zur  Besserung  der  Con- 
stitution der  Kuhmilch  eine  Rahmmischung  empfohlen  wurde, 
einige  Angaben  über  das  Fett  der  Milch  folgen.  Ursprünglich 
waren  Verschiedenheiten  im  Fett  der  beiden  Milcharten  noch  nicht 
bekannt  geworden.  Als  hernach  Demme  und  ich  (34)  auf  Er- 
krankungen stiessen,  bei  denen  Fett  nicht  gut  zu  bekommen 
schien  und  ich  das  durch  Nachweis  von  übermässig  in  dem  Stuhl 
abgehenden  Fett  als  Fettstuhl,  Fettdiarrhöe,  Fettinsuffi- 
cienz  (Seiter)  darthat,  da  verlegte  man  zuerst  und  mit  Recht 
die  Ursache  in  das  Kind,  welches  das  Fett  nicht  verdauen  und 
resorbiren  konnte.  Ich  wies  Veränderungen  am  Pankreas  und  dem 
Ductus  Wirsungianus,  die  Pankreas-  und  Lebersekret  an  ihrer  Wirkung 
auf  die  Nahrung  (Zweifel  37)  hinderten,  und  Veränderungen  an 
dem  resorbirenden  Darmzellen-  und  Drüsenapparat,  womit  die 
Resorption  behindert  wurde,  nach.  —  Alles  in  Uebereinstiramung 
mit  Friedr.  Müller  (Zeitschr.  f.  klin.  Med.,  Bd.  XII). 

Schon  in  meiner  zweiten  Arbeit  hierüber  (34,  b)  konnte  ich 
zeigen,  dass  auch  Muttermilchkinder  die  Krankheit  bekamen,  also 
die  Ursache  mehr  in  den  Kindern,  sogar  als  Familienanlage  sich 
fand,  dabei  die  Muttermilchkinder  27  und  29  und  Kind  Spiess 
No.  9 — 14,  auch  in  34a,  S.  200  sein  Bruder.  Die  zweite 
Erkrankung  in  meiner  ersten  Mittheilung  (34a)  ist  eine  acute 
bösartige  Fettdiarrhöe,  mit  allen  Erscheinungen  des  jetzt 
von  Salge  beschriebenen  Enterocatarrhus:  häufige  Diarrhöe, 
Krämpfe,  hohes  Fieber  (41 0),  soporöser  Zustand,  später  Hinfällig- 
keit, ödematöse  Beine,  kühle  Hände  und  Füsse  bei  40^  C.  in  ano, 
Kind  saugt  nicht  mehr.  In  den  grünen,  glänzenden  Stühlen 
64,5  pCt.  der  Trockensubstanz  Fett.  Das  war  Neutralfett  mit 
Fettsäuren,  deren  Nachweis  ich  (12,  1.  Aufl.,  S.  74/75)  bei 
mittleren  Werthen  für  in  der  Regel  genügend  erklärte,  nachdem 
aus  Wegscheider  (38)  hervorging,  dass  das  nicht  nachgewiesene 
Seifenfett    der  Nahrung,    10,24  pCt.    der   Trockensubstanz,    über- 
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compensirt  wurde  durch  Cholesterin  (ca.  32  pCt.),  das  nicht  aus 
der  Nahrung  stammte,  und  üf feimann  (39),  der  nur  erstes,  aber 
nicht  das  zweite  bestimmte,  zu  keinen  erheblich  anderen  Resultaten 
kam.  In  späteren  genauen  xirbeiten  (40,  a  u.  b)  1881  u.  1882  habe 
ich  auch  die  Seifen  bestimmt.  Ein  jüngerer  Kritiker,  der  das,  was 
hier  schon  fast  ante  criticum  natura  vorgegangen  war,  nicht  kannte, 
hat  die  Vernachlässigung  der  Seifen  in  einer  Butterrailcharbeit  aus 
dem  Hagenauer  Spital  mit  einer  nur  in  Unkenntniss  jener  Vor- 
gänge begründeten  spöttischen  Bemerkung  erwähnt. 

Eine  Fettentziehungsbehandlung  brachte  auch  schon  vor  fast 
30  Jahren,  die  jetzt  ebenso,  aber  oft  zu  spät  angestrebte  Besserung. 
Zu  spät,  weil  nicht  überall  (z.  B.  36,  S.  12),  wie  von  uns,  die 
Fälle  in  ihren  Anfängen  durch  Stuhluntersuchung  als  Fett- 
verdauung^schwäche  unterschieden  werden  von  im  Beginn  ähnlichen, 
die  keine  Fettstörung  haben  und  dann  gerade  mit  Fett  erfolgreich 
behandelt  werden,  wie  Beob.  u.  Tab.  XIX  in  Litt.  No.  4,  S.  165. 
In  logischer  Folgerichtigkeit  ist  zur  gleich  frühen  Zeit  an  derselben 
Stelle  (34  b,  S.  350)  die  mir  damals  von  dem  holländischen 
CoUegen  Hackma  Tresling  nach  Ballot,  neuerdings  von 
de  Jager  und  Teixeira  de  Mattos  empfohlene  Buttermilch- 
nahrung angerathen  mit  Fettdiarrhöe  als  genauer  Indication, 
wie  heute. 

Indess  hat  sich  auch  vielmals  herausgestellt,  dass  unter  der 
fettreichen  Muttermilch  Fettstörungen,  die  bei  Kuhmilch  eingetreten 
waren,  abheilten.  Dafür  kann  ich  den,  S.  13  im'  Uebrigen  an- 
gezweifelten, Nutzen  des  löslichen  Eiweisses  in  Anspruch  nehmen, 
unter  dessen  Anwesenheit  grosse  Fettmengen  lange  vertragen  wurden 
(4,  S.  39  und  5,  S.  509  ff.),  weil  das  gelöste  viscöse  Eiweiss  die 
Emulsion  des  Fettes  aufrecht  erhält,  die  in  den  Caseingerinnseln 
nicht  ebenso  gesichert  ist.  Das  habe  ich  in  der  genannten  genauen 
Beobachtung  eines  Kindes,  in  dessen  Nahrung  verschiedene  lösliche 
Eiweisskörper  zu  dem  Fett  zugesetzt  waren,  ermittelt.  Es  werden 
aber  noch  Eigenschaften  des  Fettes  selbst  genannt,  welche 
einen  Vorzug  für  das  Fett  in  der  Regel  in  der  Menschenmilch  mit 
sich  bringen :  angeblich  die  feinere  Emulsion  in  der  Menschenmilch, 
die  aber  nach  meinen  Untersuchungen  nicht  zutrifft,  dann  die  be-* 
sondere  Zusammensetzung  des  Menschenfettes. 

Von  Einfluss  ist  die  Menge  der  Oelsäure,  die  in  der  Frauenmilch 
vorwiegt;  es  sind  49,4  Olein  :  50,6  festerer  Säuren  in  dieser,  32,5 
bis  34  :  66  pCt.  in  der  Kuhmilch.  Auf  der  flüssigen  Oelsäure  beruht 
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der  etwas  niedrigere  Schmelzpunkt  des  Menschenfetts,  30 — 34  ^  gegen 
31 — 34,6^  in  der  Kuhbutter,  und  Erstarrungspunkt  mit  grösserem 
Unterschied,  19 — 22,5  gegen  25 — 30^,  denen  eine  Jodaddition  von 
32 — 58  bei  Menschen-  und  nur  26 — 49  bei  Kuhfett  gegenübersteht, 
das  Jod  wieder  ein  Zeichen  für  den  höheren  Gehalt  an  flüssiger 
Oelsäure  [Raudnitz  (29),  Hecht  (41)J.  Paradox  fallen  dazu  meine 
Filtrationsversuche  aus,  bei  denen  die  Kuhmilch  mit  ihrer  Fettart 
leicht  und  unverändert  durchläuft,  die  Menschenrailch  bald  langsam 
und  schliesslich  beim  wiederholten  Aufgiessen  der  ersten  Hälfte 
mit  Zurücklassen  aller  Milchkörperchen  auf  dem  Filter,  durch  das 
dann  nur  helles  Serum  geht,  das  zur  Untersuchung  auf  Eiweiss  etc. 
benutzt  werden  kann,  wie^  S.  9  geschehen  und  sonst  mit  Ton- 
filtration geschieht.  Erwärmt  gehen  beide  Milche  besser  durch, 
wobei  natürlich  das  Fett  weicher  geworden  war.  Danach  sollte 
man  denken,  dass  die  leichtere  Filtration  auf  (in  Folge  der  Wärme) 
weicherem  Fett  beruht  und  ähnlich  das  leichter  durchgehende 
Kuhmilchfett  sich  w^eicher  und  durchgangsfähiger  im  Darm  zeigen 
sollte. 

Somit  würde  das  Kuhmilchfett  für  den  ernährenden  Uebergang 
in  den  Körper  auf  der  einen  (chemischen)  Seite  weniger  geeignet, 
auf  der  physikalischen  geeigneter  erscheinen.  Seine  V^erwendbarkeit 
zu  Menschenmilch  ähnlichen  Präparationen,  wie  dem  Rahmgeraenge, 
hat  die  Erfahrung  gezeigt.  Wenn  diese  vielleicht  etwas  günstiger 
für  die  Menschenmilch  bei  der  Fettdiarrhöe  lautet,  wie  wir  in 
Litt.  4,  S.  86  u.  87  sehen,  so  haben  wir  wohl  oben  S.  17  eine 
Erklärung  dafür  in  dem  löslichen  Eiweiss.  Noch  ist  die  Fett- 
bildung im  Körper  von  Einfluss,  die  nach  Soxhlet  (43)  von 
einer  Fettzufuhr  nur  indirect  beeinflusst  werden  soll,  indem  diese 
Verbrauchsmaterial  liefert  und  Fett  aus  dem  Körper  für  die  Milch 
verfügbar  wird.  Dagegen  haben  Engel  und  Plaut  (42)  gefunden, 
dass  durch  Ernährung  stillender  Frauen  mit  besonderen  Fetten  ein 
Milchfett  beliebiger  Zusammensetzung  gewonnen  werden  kann,  und 
sie  denken,  dass  das  auch  so  in  der  Kuh  geschehen  könne,  um 
deren  Fett  dem  menschlichen,  wenn  nöthig,  gleich  zu  machen. 
Hatte  uns  die  Erfahrung  die  Rahmverbesserung  der  Kuhmilch  ge- 
billigt und  erscheint  ihr  bis  jetzt  grundsätzHch  die  Elxistenz  ge- 
sichert, so  werden  wir  noch  einmal  auf  die  Fehlschläge  zurück- 
kommen, für  deren  besonders  nachtheiligen  Einfluss  Czerny  und 
Keller  eine  weitere  Störung  gefunden    zu  haben  glauben  (S.  36). 

Jetzt  will  ich  umgekehrt  mit  einem  wohl  auch  durch  die  täg- 
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liehe  Erfahrung  gesicherten  Nutzen  des  Fettes  hier  schliessen, 
dessen  Tröpfchen  sich  —  bei  Rahm  Verwendung  in  vermehrter  Zahl  — 
zwischen  die  Caseingerinnsel  legen,  sie  lockern  und  ihre  Ver- 
dauung beschleunigen.  Ich  habe  das  (12,  S.  187)  an  Kalialbuminat, 
das  ohne  oder  nach  vorherigem  Einschluss  des  emulgirten  Fettes 
künstlich  verdaut  wurde,  gesehen.  Escherich  (10)  ist  bei  seiner 
Untersuchung  zu  gleichem  Ergebniss  mit  dem  zwischengelagerten 
Fett  gekommen.  Den  für  die  Verdauung  erheblichen  Unterschied 
der  Gerinnsel  haben  wir  endlich  noch  im  Magen  von  2  jungen 
Hunden  festgestellt,  die  mit  Menschenmilch  und  Kuhmilch  gefüttert 
waren  und  nach  der  Tödtung  von  dieser  herrührend  einige  grosse, 
derbe  trockene  Ooagula,  von  jener  nur  eine  geringe  an  den  Magen- 
wänden hängende  halbgelatinöse  Masse  aufwiesen,  „kaum  ein  Ge- 
rinnsel zu  nennen"  (1,  S.  27/28).  Dieser  Befund  an  von  Serum  be- 
freiten Gerinnseln  ging  dem  von  Tobler  (23)  erhobenen  Befunde 
voraus  und  zeigte,  dass  wir  und  später  Escherich  mit  Recht 
fcei  den  Verdauungsversuchen  die  den  Magensaft  verdünnende 
Flüssigkeit  abgesaugt  hatten  (1,  S.  35). 

IL 

Die  chemischen  Besonderheiten,  die  durch  den  ersten  Theil 
der  Untersuchungen  wahrscheinlich  gemacht  waren,  mussten  nun  in 
unserer  auf  praktische  Zwecke  hinzielenden  Dissertation  bezüglich 
ihrer  Einwirkung  auf  die  Verdauung  geprüft  werden,  was  zunächst 
durch  Versuche  mit  künstlicher  Verdauung  und  im  weiteren  Ver- 
lauf bis  jetzt  durch  Beobachtungen  am  Kind  geschah.  Dass  schon 
Veränderungen  im  Reagensglas  für  Kenntniss  des  Verhaltens 
der  Nährstoffe  gegen  die  Verdauungssäfte  von  Bedeutung  sind,  hat 
Escherich  (10,  S.  241)  auseinandergesetzt  und  Autoren,  die  sie 
-erst  geringer  einschätzten,  haben  das  für  solche  Zwecke  in  eigenen 
Untersuchungen  anerkannt,  wie  Langstein  bei  Nachweis,  dass  das 
Albumin  schwerer  verdaulich  sei,  als  das  Gasein  (30).  Selbst  zur 
€barakterisirung  des  Eiweisses  haben  E.  Fischer  und  seine  Schüler 
Pankreasfermentirung  im  Reagensglas  herbeigezogen,  um  zu  zeigen, 
dass  die  als  Aminosäureketten  künstlich  hergestellten  Peptide  mit 
ebensolchen,  die  natürlich  im  Ei  weiss  vorkommen,  nahe  verwandt 
sind  (Abderhalden  (49,  S.  201  ff.).  Bei  dieser  Erwähnung  kommt 
«s  mir  nicht  auf  die,  auch  von  Hofmeister  schon  angegebene, 
Thatsache,    sondern  auf  die  Geltung  der  Reagensglasversuche    an. 

Die  Versuche   mit   künstlicher  Verdauung,    die    nach   alledem 
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für  unsere  einfachen  Zwecke  nicht  ohne  Werth  sind,  hatten  zu- 
nächst Menschenmilch  und  einige  gebräuchliche  Kuhmilchniischungen 
als  Gegenstand:  reine  und  verdünnte  Kuhmilch  2:1,  1:1  und 
1  :  2,  VogeTsche  Mischung  mit  Natr.  bicarb.,  gekochte  Kuhmilch, 
Oy  es 'sehe  Mischung  mit  Kochsalz  3,0  auf  1  Liter,  vorher  coagu- 
lirte  und  geschüttelte  Milch.  Es  wurden  in  einem  mir  von  Kehrer 
angegebenen  compendiösen  Verdauungsapparat  das  Gerinnsel  von 
je  3  ccm  in  der  angegebenen  Mischung  in  5,  später  in  einem 
grösseren  Apparat  von  je  9  ccm  in  2  weiteren  Versuchsreihen,  ge- 
mäss Schluss  des  vorigen  Abschnitts  serumfrei,  mit  gleichen  Mengen 
Magensaft  während  gleicher  Zeit  von  6V2 — 6V4  Stunden  der  Brut- 
temperatur ausgesetzt.  Die  mehrere  Male  mit  beigezogene  Men- 
schenmilch zeigte,  trotzdem  sie  wegen  nothwendiger  Abfiltrirung 
ihrer  feinen  Gerinnsel  einige  Stunden  später  in  den  Versuch  kam, 
in  4  Versuchen  einen  so  enormen  Vorsprung,  dass  in  andern  auf 
sie  verzichtet  wurde,  während  Ziegennailch  deutlich  keinen  Vorzug 
vor  der  Kuhmilch  hatte. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  die  hier  der  Kuhmilch  gleichzustellende 
Ziegenmilch  auch  bei  den  Präcipitinreactionen  ganz  gleichartig 
wie  Kuhmilch  sich  verhielt,  somit  beide  einen  einheitlichen  Art- 
(Gruppen-)charakter  aufwiesen  [Hamhurger  (47  b)]. 

Wie  im  vorigen  Abschnitt  bemerkt,  habe  ich  in  einer  zweiten 
Arbeit  (2)  die  Versuche  in  den  Milchgerinnseln  auch  an  rein  dar- 
gestellten Eiweisskörpern  nachgeprüft.  Auch  die  Verdauungs- 
versuche ergaben  dabei  ein  übereinstimmendes  Ergebniss.  Das 
reine  Menschencasein,  fett-  und  zuckerfrei,  zu  0,2  g  einmal  alt  und 
trocken,  einmal  frisch  nach  der  Aetherextraction,  war  im  ersten 
Fall  nach  10  Stunden,  im  zweiten  von  10  Uhr  Abends  ab  bis 
8  ühr  Morgens  völlig  gelöst,  während  von  gleich  behandeltem  Kuh- 
casein  im  2.  Fall  10  Stunden  nach  der  Verdauung  des  Menschen- 
casein noch  derbe  Brockel  und  im  Isten  4  Stunden  nachher  noch 
0,05  ungelöst  lagen.  Wie  meine  Reactionen,  so  wurden  auch  die  Ver- 
dauungsversuche von  Langgaard  (11)  vollkommen  bestätigt  und  auf 
Stutenmilch  ausgedehnt.  Hier  sind .  noch  die  30  Jahre  voraus- 
gegangenen Verdauungen,  die  Simon  (48)  an  gleich  grossen  Klumpen 
Menschen-  und  Kuhcasein,  die  er  mit  Salzsäure  angesäuert  in 
Magenschleimhäute  von  Kind  und  Kalb  wickelte,  nachzutragen. 
Das  Menschencasein  war  hier  6  und  9  Stunden  früher  gelöst* 
Wenn  nun  gegen  unsere  Caseine  eingewendet  worden  ist,  dass  sie  mit 
Laktalbumin  gemischt  gewesen  seien  und  wienn  man  das  E.  Pfeiffer- 
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scheEinheitscasein  (S.  10)  nicht  gelten  lassen  will,  so  verstärkten  die 
neuen  Versuche  von  Zentner  und  Lan^stein  (30)  noch  die 
Beweiskraft  der  hier  beschriebenen  Verdauungsversuche 
für  die  Schwerverdaulichkeit  des  Euhcaseins.  Z.  und  L. 
haben  dargethan,  dass  Albumin  schwerer  verdaulich  ist  als  Casein; 
wenn  also  trotz  den  grösseren  Mengen  Albumin,  welche  nach  S.  10 
bei  dem  Menscheneiweiss  sich  finden,  die  Verdaulichkeit  des  Doppel- 
körpers in  der  Menschenmilch  so  erheblich  grösser  ist,  so  muss 
die  Schwerverdaulichkeit  des  Kuhcaseins  um  so  grösser  sein,  da 
sie  den  Vortheil  der  geringeren  Menge  Kuhmilchalbumin  nicht  zur 
Geltung  kommen  lässt. 

Langstein  (24,  b)  hat  die  Versuche  Simonis  aus  der  Schleim- 
haut des  todten  in  die  des  lebenden  Magens  übertragen  und  bestimmt 
da  1~1V2  Stunden  nach  Einfuhr  von  abgemessenen  Mengen  Mutter- 
milch (Mm.)  und  Kuhmilch  (Km.)  in  dem  herausgewaschenen 
Mageninhalt  die  entstandenen  Albumosen.  Die  begonnene  Bestim- 
mung der  unverdauten  Rückstände  konnte  leider  nicht  fortgesetzt 
werden.  Da  auch  eine  Analyse  der  zugeführten  Milch  fehlt,  habe 
ich  deren  N  nach  Camerer  und  Söldner's  Analysenliste  in 
meiner  ^Kinderernährung'',  12,  S.  84,  bei  Muttermilch  unter  Rücksicht 
auf  die  Dauer  der  Lactation,  berechnet.  Danach  wurde  eingesetzt 
für  normale  Kinder,  für  die  alle  Zahlen  vorliegen,  der  N  der  Zu- 
fuhr an  Menschen-  (Mm.-N)  und  Kuhmilch  (Km.-N)  und  das  Ver- 
dauungsergebniss  als  N  der.  Albumosen  (Alb.-N)  mit  Angabe  der 
Nummer  des  Versuchs  und  des  Alters  des  Kindes. 


No. 

Alter 

Mensch  en- 
milch-N 

Alb.-N 

No. 

Alter 

Kuh- 
milch-N 

Alb.-N 

1. 

3—4  Wocb. 

0,209  g 

0,027  g 

5. 

3- 

-4  Woch. 

0,211  g 

0,028  g 

2. 

3-4       , 

0,313  g 

0,029  g 

6. 

3- 

-4       . 

0,211  g 

0,012  g 

4. 

3-4       , 

0,251  g 

0,019  g 

7. 

3 

-4       „ 

0,318  g 

0,030  g 

9. 

3  Mon. 

0,259  g 

0,020  g 

8. 

3- 

-4       . 

0,211  g 

0,000  g 

10. 

3      . 

0,242  g 

0,021  g 

11. 

3  Mon. 

0,371  g 

0,029  g 

13. 

6      . 

0,270  g 

0,031  g 

12. 

3      . 

0,493  g 

0,022  g 

1,544  g 

0,147  g 
=  9,3pCt. 

14. 
15. 

6      . 
6      . 

0,563  g 
0,458  g 

2,836  g 

0,027  g 
0,040  g 

0,188  g 
=  6,6  pCt. 

Ich  habe  diese  Untersuchungen  ausführlicher  gebracht,  weil 
sie  gleichsam  als  Controlle  der  künstlichen  Verdauung  gedacht 
sind.  Aber  angesichts  der  kurzen  Zeit,  der  kleineu  Zahlen,  des 
Nichtberücksichtigens  der  unverdauten  Rückstände,  endlich  wenn 
Tob  1er  Recht  hat  (23),    dass    man  den  Magen  nicht  gleichmässig 
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und  vollkommen  entleeren  könne,  .ge^tattet^  ihre  .Methodik  noch 
kein  abschliessendes  Urtheii"^  fLangstein  und  werden  sie  weniger 
zuverlässig,  als  jene,  wirken.  Immerhm  sind  die  Ergebnisse,  wie 
sie  hier  stehen,  gleichsinnig  mit  denen  der  künstlichen  Verdauung 
ein  Zurückbleiben  des  Kuh- Ei  weisses.  Und  auch  Tobler  sieht 
bei  directer  Beobachtung  der  «gallertähnlich  feinflockigen^  Menschen- 
milchgerinnungen  im  Magen,  dass  hier  die  «Abschmeizung  durch 
Magen^ekret"  .  .  .  „rascher  rorischreitei"  als  bei  Kuhmilch. 

Dem  Experiment,  das  Kehrer  S.  4)  mit  Mischung  von 
Menschenroilcheiweiss  etc.  und  Kuhmilchserum  und  um- 
gekehrt in  Fällungsversuchcn  machte,  ist  in  gleicher  Mischung 
für  Emährongsversuche  L.  F.  Meyer  (33«  gefolgt.  Das  Ergebnis^, 
aus  dem  hervorgeiien  sollte,  dass  für  schlechtere  Erfolge  mit  Kuh- 
milch die  Molken  verantwortlich  seien,  bewies  zu  viel:  Die 
Kuhmilchmolkenkinder  erkrankten  unter  den  heftigsten  „toxischen^, 
wie  Meyer  selbst  sagt,  Erscheinungen  vom  2.,  eins  sogar  schon 
vom  1.  Tag  an.  Und  das  kann  nur  ein  Serum  veranlassen,  mit 
dem  ein  Unglück  passirt  ist,  und  entspricht  dem  Verlauf  bei  Voll- 
milchemährung,  für  die  hier  die  Kuhmilchmolke  äquivalent  sein 
sollte,  nicht.  Dass  das  unverdünnte  Kuhcasein  manchmal  vertragen 
wird  und  hier  und  da  nicht,  haben  nach  Budin  und  H.  de  Roth- 
schild in  Deutschland  Schlesinger  (56)  und  Oppenheimer- 
Fitschen  (57)  gezeigt.  Ich  habe  vorher  und  in  4,  S.  102  ein- 
gehende, auch  pasteurisirte  Milch  zum  Vergleich  heranziehende  Be- 
obachtungen gemacht,  die  einen  anderen  Verlauf  wie  bei  Meyer 
anzeigen.  Man  hätte  auch  hier  an  mit  äusserster  V^orsicht  producirter 
Vollmilch,  die  doch  dasselbe  Serum  enthielt,  Vergleichsversuche  machen 
müssen.  Die  Vollmilch  schadet  nur  allmählich,  oft  nach  vielen  Wochen, 
erst  durch  zu  fielen,  dann  schlecht  gebundenen  Stuhl  und  Ge- 
wichtsstillsiand,  nachher  kommt  heftigere  Erkrankung.  Brüning  fand 
das  bei  Rohmilch  erst  recht  (74  b),  auch  bei  unmittelbarem  Anlegen 
an  die  Ziege  und  giebt  an,  dass  artfremde  Milch  gekocht  besser 
vertragen  werde  (74a).  So  weit  sind  Alle  jetzt  schon,  dass  un- 
verdünnte Kuhmilch,  sei  es  wegen  ihrer  festen  Bestandtheile,  sei 
es  wegen  ihrer  Molken,  in  den  ersten  Monaten  und  bei  (acut) 
kranken  Kindern  nicht  gegeben  werden  soll.  Dass  bei  Kuhcasein- 
verdauung  immer  Pseudonuclein  als  Rest  bleibt,  bei  Menschen- 
casein  nicht,  sei  von  S.  7  hierher  beigezogen. 

Vervollständigend  ist  noch  auf  die  Verdauung  bei  Do- 
giel  (S.  4)    und    die  Vergleiche    zwischen    Lab-    und    Säurecasein 
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bei  Escherich  (S.  13/14)  hinzuweisen,  deren  günstigen  Ausfall  für 
letzteres  Moll  (26)  auf  das  (Säure-)Casein  der  Buttermilch,  auch 
das  der  alkalisirten,  das  sich  noch  besser  verhält,  überträgt. 

So  dürfte  wohl  der  Gesamrateindruck  des  Gesagten  auf  die 
Annahme  einer  Verschiedenheit  und  besseren  Verdaulichkeit  des 
Menschen-  gegenüber  dem  Kuhcasein  hinauslaufen,  der  sich  be- 
stimmt V.  Bunge  (50,  S.  53/54)  und  ungefähr  auch  Hammarsten 
(28,  S.  531)  und  Abderhalden  (49,  S.  699)  anschliessen,  wobei 
nach  Besprechung  jener  Verschiedenheiten  dieser  sich  ausdrücklich 
dagegen  verwahrt,  dass  die  Milch  nur  quantitativ,  nicht  auch 
qualitativ  verschieden  zusammengesetzt  sei. 

Während  auch  Kinderärzte  in  der  Praxis  noch  mehr  oder 
weniger  von  der  schwereren  Assimilation  des  Kuhcaseins  ausgehen, 
sei  es  aus  chemischen  Gründen  —  E.  Pfeiffer,  Baginsky  (51), 
Pfaundler  (53),  Seiter  (52),  Reinach  (54) — ,  sei  es  aus  biolo- 
gischen (S.  14/15)  —  Schlossmann,  Hamburger,  Moro  u.  A.  — , 
vielleicht  mit  Anerkennung  des  höheren  Energiebedarfs  von  Knh- 
railchkindern  —  Reyher  (25),  Feer  (55,  S.  368)^)  — ,  sei  es  aus 
praktischer  Erfahrung  —  wie  Edlefsen(71)  — ,  nehmen  Czerny 
und  Keller  (31),  Heubner  u.  A.  gegen  die  schwerere  Assimilation 
des  Kuhmilcheiweisses  ausdrücklich  Stellung  unter  Hervorhebung, 
dass  ein  entsprechendes  Auftreten  des  nicht  Ausgenutzten  im  Stuhl 
nicht,  ein  der  genügenden  Ausnutzung  entsprechendes  Erscheinen 
im  StoflFwechsel  wohl  nachweisbar  sei. 

Eine  Erklärung  hierfür  auf  später  aufsparend,  nehme  ich 
meine  genauere  Darstellung  in  12,  K.-E.  S.  62  hier  auf,  um  den 
10  Brustkindern  dort  im  Alter  von  2 — 50  Wochen  0,86  regel- 
mässig absteigend  bis  zu  0,20  g  T rocke nkoth  pro  Kind  mit 
4,6-8,2  pCt.  N,  den  16  Kuhmilchkindern  von  12—40  Wochen 
0,52 — 4,65  g  Koth  mit  5,7 — 3,4  pCt.  N  pro  Kind  zuzutheilen, 
um  so  mehr  Procent  N,  je  weniger  Gramm  Koth,  besonders  bei 
dem  regelmässiger  verdauenden  Brustkind,  weil  in  letzterem  Fall 
die  N- reichen  Darmsecrete  einen  grösseren  Theil  ausmachen. 
Trotzdem  und  trotz  der  grösseren  Unregelmässigkeit  dessen,  was 
übrig  bleibt  beim  künstlich  genährten,  erhellt  bei  diesem  doch  aus 
der  Zusammenstellung,  dass  es  beträchtlich  mehr  absolute  Menge 
und  damit  mehr  N  oder  Eiweiss  entleert,  als  das  Menschenmilchkind. 

1)  Der  höhere  Energiebedarf  wird  auch  unbestimmt  auf  Kuhmilch,  nicht 
immer  auf  Kuhcasein  bezogen. 
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Dass  hier  alle  Kinder  mit  guten  Untersuchungen,  auch  abnorme, 
mitgerechnet  sind,  mag  für  die  allgemeine  Orientirung  um  so  eher 
erlaubt  gelten,  als  auch  Czerny  (65)  ausschlaggebende  Ernährungs- 
beobachtungen an  Empfindlicheren  eher  zu  erlangen  denkt.  Aber 
eine  möglichst  ausgedehnte  Beiholung  und  eine  genaue  Eintheilung 
nach  dem  Zustand  des  Körpers  und  der  Ernährungsvorgänge  sind 
natürlich  anzustreben.  In  meiner  Stoffwechselliste  12,  S.  100/101 
sind  schon  zahlreichere  Einzelheiten  zu  finden. 

Von  Stoffen  und  Erscheinungen,  die  als  Abkömmlinge  von 
schlechter  ausgenutztem  Kuhmilcheiwciss  zu  deuten  sind,  habe  ich 
zunächst  zwei  gefunden,  erstens  alkalische  Reaction,  theilweise  von 
Kalksalzen  herrührend,  zweitens  mehr  oder  weniger  Gestank.  Blau- 
berg  (58)  erwähnt  diesen  sogar  für  die  noch  am  wenigsten 
zersetzten  Stühle  Neugeborener,  und  Pusch  findet  ihn  unter 
A.  Schmidt  (59)  bei  dessen  Stuhlgährung,  die  für  Kuhmilch- 
kinder zum  Theil  zur  Fäulniss  wird.  Nach  Vorgang  von  Hoch- 
singer (61)  u.  A.  hat  über  Indican  bei  Kuhmilchkindern  jetzt  in 
Stuttgart  Leo  (62)  systematisch  berichtet;  und  bei  denselben  und 
nicht  bei  Mutter-  und  wenig  bei  Butterrailchkindern  erwähnt 
Ijangstein  (60)  auf  Grund  von  Soldin's  Untersuchungen  Fäulniss- 
producte  und  deren  Indicatoren  Phenol,  Indican,  organische  Säuren, 
Aetherschwefelsäuren. 

Ein  unverdauter  Reststoff  des  Kuhcasein,  das  Pscudonuclein 
(s.  S.  7,  Szontagh  u.  A.),  ist  auch  im  Stuhl  als  Zeuge  für 
dessen  Schwerverdaulichkeit  von  Knöpfelmacher  (67)  mittels 
Darstellung  von  viel  grösseren  Mengen  von  organischem  P  in 
Kuh-,  als  Menschenmilch-  und  Meconium-Stühlen,  aufgeführt  worden. 
Später  hat  er  die  Zahlen  nach  Müll  er 's  Einspruch  sehr  reduciren 
müssen,  mir  (12,  4.  Aufl.)  schienen  aber  beweisende  Unterschiede 
doch  noch  zu  bleiben.  Eine  Aufklärung  durch  Krankengeschichten 
von  K.  und  M.  halten  auch  Czerny  und  Keller  für  nöthig 
(31.  I.  S.  248). 

Ueber  den  Caseinnachweis,  wie  ich  (12,  1.  Aufl.  S.  340  und 
40c,  S.  346/9)  ihn  versucht  habe  und  der  offenbar  nicht  recht  be- 
kannt ist,  setze  ich  unter  Verweisung  auf  die  letzterwähnte  Stelle 
hierher:  Er-  geht  von  der  S.  11  erwähnten  Schwerlöslichkeit  des 
Labcaseins  aus,  in  welcher  Form  ja  doch  das  nicht  gelöste  Casein  aus 
dem  Magen  kommt:  A.  2  g  frischer  Kuhmilchstuhl  wurde  mit 
V2  proc.  Salzwasser  und  mit  destillirtem  Wasser  ausgezogen,  aus 
dem    Filtrat    mit    Essigsäure    5   gtt.:    25,0,    wodurch    Kuhmilch- 
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casein  nicht  gefällt  wird,  eine  geringe  Menge  abgeschieden,  die  sich 
durch  mehr  Essigsäure  nicht  löst:  Mucin.  In  dem  Filtrat  erzeugt 
Erhitzen  einen  Niederschlag:  Albumin  oder  Pfeiffer's  b- Casein, 
nach  dessen  Abfiltrirung  lOproc.  Tannin  einen  5 — 10 fach  stärkeren 
neuen  Niederschlag,  auch  concentrirte  Salzsäure  flockige  Fällung 
ergiebt:  vielleicht  Peptone?  B.  Der  Rest  des  erst  ausgezogenen 
Kothes  mit  verdünnter  Salzsäure  (16  Acid.  mur.  pur.  Ph.  g:  1000)  aus- 
gezogen, filtrirt,  giebt  mit  i  Nichts,  mit  Magensaft,  concentrirter  HCl 
schwache,  Tannin  kleinflockige  Trübung:  Säure-Casein?  Der  jetzt 
noch  wenig  zusammengeschmolzene  Kothrest  wurde  mit  officineller 
Natronlauge  verrieben  und  allmählich  mehrfach  mit  Wasser  ver- 
dünnt, filtrirt  und  wiederholt  auf  das  Filter  gegossen.  Kleiner 
Rückstand  und  allmählich  klares  Filtrat.  Zur  Neutralisirung  von 
40  ccm  sind  54  Tropfen  Eisessig  nöthig.  Von  40  Tropfen  ab 
massige  bläuliche  Trübung,  die  aber  in  überschüssiger  Ä  sich  löst, 
also  kein  Mucin  ist.  In  40  ccm  mit  46  Tropfen  HCl  neutralisirt 
ebenfalls  Trübung,  die  aber  in  überschüssiger  Säure  bleibt,  also 
auch  kein  Mucin  ist  Aus  den  neutralisirten  Lösungen  starker  körnig- 
flockiger Niederschlag  mit  Tannin,  dritter  Beweis,  dass  es  sich  nicht 
nra  Mucin  handelt,  das  von  Tannin  nur  aus  saurer  Lösung  gefällt  wird. 
Der  Tanninniederschlag  giebt  mit  Millon's  Reagens  Rothfärbung, 
etwas  dunkler  wegen  der  Tanninbeimischung,  wie  ein  Versuch  an 
reinem  Casein  mit  Tannin  lehrt.  Ebenso  gelingt  in  dem  Nieder- 
schlag die  Xanthoproteinprobe  und  die  darauf  folgende  Orange- 
färbung durch  Ammoniak.  Demnach  hielt  ich  den  mit  Natron 
ausgezogenen  Körper,  da  Mucin  und  Albumin  vorher  entfernt  und 
er  auch  nach  den  letzten  Proben  kein  Mucin  war,  für  einen  dem 
Labcasein  [Hammarsten  (28b)]  nahestehenden  Körper,  der  nur 
durch  concentrirte  Natronlauge  löslich  ist  [AI.  Schmidt  bei 
Escherich  (10,  S.  239)].  Wie  weit  dessen  Erforschung  mit  diesen 
Versuchen  von  mir  einer  Lösung  entgegen  geführt  worden  ist,  will 
ich  nicht  abschätzen,  wohl  aber  kann  ich  annehmen,  man  werde 
bei  Stuhluntersuchungen  auf  Caseingehalt  daran  anknüpfend  sich 
mit  dem  Ausziehen  ohne  Natronlauge  nicht  begnügen,  was 
auch  Tschernoff  (35)  für  sehr  unvollkommen  hält.  Zur  Unter- 
stützung dessen  kann  ich  auf  die  Ergänzung  durch  3  weitere  Unter- 
suchungen an  einer  Portion  alt  bei  mir  liegenden  Kuhcaseins,  an 
einer  neu  mit  Lab  von  mir  dargestellten  und  an  kurz  ovalen,  derben, 
wurstförmigen,  I72 — 2Y2  cm  langen,  1 — IV2  cm  dicken  Milch- 
gerinnseln hinweisen,    die  letzten  mikroskopisch  als  Bildungen  von 
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Casein  und  Fett  sich  darstellend,  die  in  braunflüssigen  Stählen 
nach  ihrer  Abscheidung  im  Magen  durch  den  Darna  gegangen  waren« 
Diese  3  Untersuchungen  hatten  bis  in  alle  Einzelheiten  gleiche 
Ergebnisse  wie  die  erste. 

Schon  1880  hatte  ich  (12,  1.  Aufl.  S.  339  Anra.)  in  ähnlicher 
Weise  aus  2  g  Trockenkoth  eines  mit  Rahmgemenge  ernährten 
Säuglings  neben  0,31  g  Fett  0,031  mit  4  proc.  Salzsäure  und 
0,208  g  mit  starker  Natronlauge  extrahirbaren  Eiweisses  wie  vorhin 
nach  einer  Zufuhr  von  1,5  pCt.  Casein  und  3  pCt.  Fett  gewonnen 
und  daraus  auf  eine  grössere  Ungefügigkeit  gegen  Resorption  im 
Darm  von  Seite  des  Caseins,  als  von  der  des  Fettes  geschlossen. 
Allerdings  steht  zur  Erwägung,  inwieweit  der  hier  dem  Casein  zu- 
getheilte  Stofl"  als  Nucleoalbumin  vom  Darm  geliefert  sein  könnte;  viel- 
leicht aber  wäre  dies  in  der  salzsauren  Lösung  und  durch  Hitze  gerinnbar 
zu  erwarten  gewesen  und  kann  als  leicht  löslich  in  Alkalien  nicht 
den  Haupttheil  unseres  schwer  löslichen  Kaliauszugs  ausmachen. 
Quantitative  Vergleiche  mit  Hungerkoth  dürften  auch  zur  Ent- 
scheidung beitragen. 

Eine  Ablehnung  der  seither  geschilderten  Möglichkeiten,  vom 
Nahrungscasein  unverdaute  Reste  im  Koth  nachzuweisen,  findet  sich 
in  gegensätzlichen  Anschauungen,  welche  aus  Stoffwechselunter- 
suchungen die  vollständige  Resorption  des  Kuhcaseins  erschliessen. 
Czerny  und  Keller  (31,  1.  u.  II.,  Cap.  1 — 8)  haben  als  Typen 
für  normale  Kinder  das  von  Rubner  und  Heubner  (64a  u.  b) 
untersuchte  natürlich  und  künstlich  genährte  Kind  in  einen  Ver- 
gleich gebracht,  den  ich,  nachdem  ich  einige  zwischen  S.  289  u.  291 
vorhandene  Unstimmigkeiten  mit  Hülfe  meiner  den  Originalen  ent- 
nommenen Liste  (12,  S.  100/1)  ausgeglichen  in  einer  Nebeneinander- 
stellung folgen  lasse.  N  fand  sich  (siehe  Zusammenstellung  auf 
folgender  Seite): 

Ich  habe  bei  dieser  Bilanz  den  Körperanwuchs  wie  früher  (12, 
S.  102)  mit  2,9 pCt.  N  eingesetzt  und  bin  bei  ihrer  Zusammenstellung 
der  Idealbilanz  von  Camerer  (ebenda  S.  103)  gefolgt,  bei  der  die 
Ziffer  1  =9  und  Ziffer  10  =  0  ist.  Das  letzte  bedeutet  bei  uns  jetzt  ein 
N-Deficit,  das  bei  dem  Kuhmilchkind  sogar  geringer  ist,  weil  das 
Brustkind  nicht  gesund  blieb.  Das  Kuhmilchkind  war  diesmal  ein 
gut  verdauendes  älteres,  an  seine  Nahrung  aptirtes  Kind,  das  als 
„Flaschenkind"  die  knappe  Nahrung  (90  Calorien  pro  Tag  und  Kilo- 
gramm) gut  ausnützt,  aber  doch  nicht  im  Stande  ist,  ihren  N  ent- 
sprechend zu  verwerthen  (C.  u.  K.  31,  S.  392),  wie  der  hohe  Werth 
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Brustkind  (von  5,2  kg)  in  Kuhmilchkind  (von  7,5  kg),  in 

1.  Nahrung  0,996  Gramm  1.  4,260  Gramm 

2.  Koth  0,174  2.  0,281 

3.  Resorbirt(l— 2)  0,822  =  82,5  pCt.        3.  3,979  =  93,4  pCt.  von  1 

des  Nahr.-N  (1) 

4.  Urin  0,520  4.  3,067 

5.  Schweiss  0,039  5.  0;i86 

6.  Ausscheidung  (4+5)  0,559  6.  3,253 

7.  Retinirt  (3—6)  0,263  =  26,3  pCt.  7.  0,727    =    17  pCt.     des    Nahr.-N 

des  Nahr.-N  (1)  =  32  pCt.   des  =  18,2  pCt.  des  Resorp.-N. 

Resorp.-N  (3) 

8.  Zunahme    0,000    ==    kein  Körper-        8.  0,640 

ansatz  (R.  u.  H.  64,  a.  S.  41), 
bezw.  0.09   in   3,3  Körperansatz 
(G.  u.  K.  31,  S.  289) 

9.  2  +  6  +  8       0,823  9.  4,174 
10.  1—9                0,173                               10.  0,086. 

unter  3  gegen  8  (u.  7)  zeigt.  Dass  aber  ein  Urtheil  über  künst- 
liche Ernährung  bei  empfindlichen  und  kranken  Verdauungsorganen 
gewonnen  werden  müsste,  ist  S.  24  schon  gesagt.  Da  rauss  das 
Euhoasein,  wenn  es  ebenbürtig  sein  will,  eine  Heilnahrung  bilden 
können  wie  Muttermilch,  und  ich  habe  (12,  S.  100/1)  solche 
Bilanzen  von  v^rdauungsschwachen  Kindern  mit  eingefügt,  wie  sie 
Czerny  und  Keller  (31,  I.  S.  304)  auch  zulassen.  Bei  mir 
(12,  S.  100/1)  findet  sich  nur  selten  ein  dem  0  in  dem  Ideal  von 
Camerer  (Ziffer  10  auf  vor.  S.)  sich  nähernder  Werth  wie  bei  unserem 
jetzigen  Kuhmilchkind,  sondern  Zahlen,  die  weit  über  das  Brustkinder- 
maximum (0,379,  bei  unserem  0,297)  hinaus  ein  Deficit  beim  zur 
Verdauung  gebrachten  N  in  der  Höhe  von  0,406,  0,524,  0,817, 
1,402,  1,586  bei  Kuhmilchkindern  anzeigen.  Vorher  schon  haben 
die  hohen  Verhältnisszahlen  für  Urin-N  und  Koth-N  zum  Nahrungs-N 
in  meinen  Spalten  17,  21  und  die  der  Spalte  12  über  geringen  Zu- 
nahme-N  im  Sinne  der  vorerwähnten  Bemerkung  von  Czerny  und 
Keller  betr.  schlechte  N-Verwerthung  beim  Flaschenkind  gelautet. 
Auf  der  anderen  Seite  liegen  mir  vor:  III.  2  je  4  tägige  Ver- 
suche von  Tangl  (66)  an  einem  bei  Szekely-Milch,  einer  Art 
Rahmgemenge  mit  1,5  Casein  und  0,9  Albumin,  sich  sehr  gut 
befindenden  Kind,  das  in  der  13.  und  20.  Woche  4,3  und  5,3  kg 
schwer  war.  Im  Mittel  beider  Versuche  betrugen  Zufuhr  und 
Abgänge  an  N  in 

1.  Nähr.     2.  Koth     3.  Urin     4.  Schweiss    5.2  +  3  +  4    6.  Retinirt    7.  Zunahme 
2,673        0,236        1,678  0,044  1,955  0,720  in  25  g 

Hier  ist  No.  7  =  No.  6  und  No.  1  —  (No.  5  -f-  6)  =  0,  die  Bilanz  also 
ideal,  wie  oben  verlangt.  Trotzdem  zeigt  sich  hier  für  den  Koth  ein 
Umstand,    den  ich  sonst  für  ein  N-Deficit  belangreich  glaube:    ein 
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Verlust  von  3,5  pCt.  im  Mittel  des  ira  frischen  Koth  befindlichen  N 
beim  Trocknen  (NHg).  Die  Calorienzufuhr  betrug  119  und  100 
pro  Tag  und  Kilogramm  (mit  Zucker  und  Fett). 

Eine  Bilanz  IV  über  gewöhnliche  Buttermilchnahrung  von 
Massanek  rechnet  sich  anscheinend  ebenfalls  schön  auf:  1.  N  der 
Nahrung  1,344,  2.  in  den  Fäces  0,066,  3.  im  Urin  0,544,  ergiebt  4.  eine 
Retention  von  0,734  N,  aber  die  Zunahme  betrug  nur  14,3  g  pro 
Tag  mit  0,4147  des  resorbirten  N.    Wo  sind  die  anderen  0,320  g? 

Hierzu  möchte  ich  noch  2  Stoflfwechsellisten  über  alkalische, 
fettreiche  (3,1  pCt.  Fett)  ßuttermilchnahrung  zusammenstellen, 
von  Moll  (26a)  über  reconvalescente  Kinder  aufgenommen,  wovon 
No.  16  im  Gewicht  von  5420  g  30  Tage  lang  eine  Mischung  von 
104  Calorien,  No.  18  eine  solche  von  112  Kalorien  pro  Kilogramm 
und  Tag  bei  einem  Durchschnittsgewicht  von  4,9  kg  bekam.  Das 
Kind  18  nahm  in  diesem  Monat  27  (während  der  Versuchszeit  28)  g 
im  Tag  zu,  das  Kind  No.  16  in  den  30  berechneten  Tagen  24,  in 
den  4  Versuchstagen  52  g  pro  Tag  zu.  Ich  (75)  habe  vor- 
geschlagen und  neuere  Untersucher  wie  Tan  gl  thun  das  auch, 
die  Entwicklungsdata  aus  einer  grösseren  Beobachtungszeit  zu 
nehmen,  nicht  lediglich  aus  der  kurzen  unzuverlässigen  Versuchszeit. 
Für  No.  16  mache  ich  darnach  2  Listen. 


V.  No.  18 

VI.  No.  IGa. 

No.  16  b. 

1.  xNahr.-N             3,7152 

I.  4,3474 

1. 

wie  vorstehend 

2.  Koth-N              0,5382 

2.  0,3244 

2. 

do. 

3.  Urin-N               1,8789 

3.  2,7218 

3. 

do. 

4.  2  +  3                2,4171 

4.  8,0462 

4. 

do. 

5.  27  g  Zunahme  0,7830 

5.  0,6960  in  24  g  Zunahme 

5. 

1,508  in  52  g  Zunahme 

«.4  +  5                3,2001 

6.  3,7422 

6. 

4,554 

7.  1-6                  0,5151 

7.  0,6052  =  13,8  pCt. 

7. 

üeberschuss  (—0,207). 

=  13,9  pCt.  von  1 

von  I 

Zu  diesen  Reihen  ist  noch  zu  bemerken,  dass  das  N-Procent 
von  Koth  und  Nahrung  mit  9,  4,5,  14,2  und  7,3  pCt.  in  III,  IV, 
V  und  VI  günstiger  liegt,  als  in  dem  abnormen  Brustkind  I,  auch  vieler 
Brust-  und  Kuhmilchkinder  meiner  Liste  in  12,  S.  100.  Eine  Erklärung 
im  Allgemeinen  hierzu  folgt  noch;  für  die  Buttermilch  gleich  hier 
die  Bemerkung,  dass  man  unrichtig  sie  als  Typus  für  die  Ver- 
daulichkeit kuhoaseinreicher  gegenüber  Menschenmilch-Nahrung  auf- 
gestellt hat.  Ihr  Säurecasein  ist,  wie  wir  durch  Escherich  und 
Moll  wissen,  verdaulicher  gemacht  worden  als  das  gewöhnliche 
und  gerinnt  im  Magen  nicht  mehr  zu  der  schwer  verdaulichen 
Masse  wie  dieses.  Jedoch  bleibe  nicht  unerwähnt,  dass  in  der 
Strassburger  Säuglingsheilstätte    eben    von    Dr.  Würtz    begonnene 
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Versuche  mit  Kohlenhydrat-Magermilch  (Cz.  u.  K.,  31,  U,  S.  40flF.) 
einzelne  auffallend  gute  Nährresultate  ergeben,  allerdings  nur  noch 
kurze  Zeit  beobachtet  und  mit  ziemlich  schleimhaltigen,  alkalischen 
Stühlen.  Der  Verlauf  hat  mich  bis  jetzt  sehr  an  die  Vollmilch- 
ernährung erinnert,  fordert  aber  zu  eingehender  Weiterbeobachtung 
mit  entsprechenden  Schlussfolgerungen  auf. 

Unter  den  übrigen  Unregelmässigkeiten  hat  sich  stets  eine 
Summe  von  N  bei  dem  resorbirten  gefunden,  für  den  eine  Verwendung 
nicht  ersichtlich  ist,  und  zwar  bei  I  17,4,  bei  IV  23,8,  bei  V 
13,9,  bei  VI  13,8  pCt.  des  Nahrungs-N,  von  dem  angenommen 
werden  kann,  dass  er  in  den  geschilderten,  Unregelmässigkeiten 
verloren  ging,  wenn  es  nicht  auf  unrichtiger  Beobachtung  beruht, 
wie  z,  B.  der  eben  in  der  Liste  VI,  5  angegebene  verschiedenartige 
Ansatz  für  die  Zunahme,  mit  dem  eine  Aenderung  um  0,207  -f- 
0,6052  g  N  verbunden  war.  Eine  Unregelmässigkeit  bei  der  Stuhl- 
analyse  kommt  hinzu.  Teixeira  (68)  hatte  berichtet,  dass  selbst 
aus  frisch  aufgefangenem  Buttermilchstuhlgang  5,16  und  4,03  pCt. 
NHj-N  verloren  gehen,  bei  gestandenem  noch  mehr;  ob  das 
Manco  auch  damit  zusammenhängt? 

Mir  hatte  schon  1900,  nachdem  ich  das  wiederholt  mit  ihm 
besprochen  hatte,  C  am  er  er  sen.  geschrieben,  dass  es  ihm  ge- 
lungen sei  NH3  aus  dem  dünnen  Stuhl  eines  6  tägigen  Euhmilch- 
kindes  zu  entwickeln,  und  jetzt  hat  mir  Seit  er  eine  lange  Ver- 
suchsreihe von  Oefele  mit  auch  etwas  Kindermaterial  von  ihm 
geschickt,  worin  in  69  Analysen  bei  sofortiger  N-Bestimmung  dieser 
im  frischen  Koth  6,9  pCt.  (3 — 17  pCt.)  der  Trockensubstanz  aus- 
machte, dagegen  in  46  nach  Trocknung  des  Kothes  6,3  pCt 
(1 — 12  pCt.),  also  man  annehmen  konnte,  dass  die  im  letzteren 
fehlenden  1,6  pCt.  (d.  i.  über  V4)  verflüchtigt  seien.  In  24  Proben, 
in  denen  beide  Operationen  nebeneinander  gemacht,  wurden  eben- 
falls 1,5  pCt.  des  N  der  Trockensubstanz  verflüchtigt  gefunden. 
Der  flüchtige  N  soll  nach  Oefele  ein  Maass  der  Darmfäulniss 
sein  und  mit  der  Schwere  der  Krankheit  wachsen ;  so  und  vielleicht 
auch  bei  längerem  Liegen  und  Faulen  des  Kothes,  wie  Teixeira 
angiebt,  würde  er  die  Beurtheilung  der  Ausnutzung  ändern,  wie 
ich  (3)  schon  auf  S.  101  u.  102  der  2.  und  3.  Auflage  bei  den  abnormen 
Kindern  meiner  Stoffwechselliste  vermuthete.  Auch  Czerny  und 
Keller  leugnen  (31,  S.  290),  nur  grössere  gasförmige  N- Verluste 
(Nitrolyse,  Schlossmann,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.  XL VII)  beim  ge- 
sunden Kinde  ab.    Abnorme  Vorgänge  mit  dem  £i weiss,  wie  seither 
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genannt,  sind  in)  Auge  zu  behalten.  Ich  habe  sie  angeführt,  ohne 
die  Tragweite  jedes  einzelnen  im  Augenblick  richtig  übersehen  zu 
können,  um  aber  da,  wo  sie  sich  krankhaft  steigern  —  für  welche 
Fälle  hier  besonders  gesprochen  ist  —  zu  verhindern,  dass  sie  eine 
bessere  Leistung  vortäuschen.  Sie  führen  wohl  auch  zur  Resorption 
von  Krankhaftem,  Unbrauchbarem,  das  in  dem  nach  der  Resorption 
„Retinirten",  aber  bei  der  Anbildung  (der  dauerhaften  Gewichts- 
zunahme) Fehlenden  (S.  28,  IV  und  besonders  VI,  Differenz  in 
Ziff.  7  der  Listen  16b  und  16a)  zum  Ausdruck  kommt.  Hier 
einschlägig  wären  neuere  Untersuchungen  (Rietschel  und  Meyer 
76)  über  abnorme  Aijsscheidung  von  Abbauproducten  des  Eiweisses, 
von  toxischen  einerseits  und  unschädlichen,  die  aber  von  höchstens 
in  das  Vorrathseiweiss  übergegangenem  und  da  zersetztem  Eiweiss 
herrühren,  andererseits.  In  Litt.  12  (S.  105,  in  4.  Aufl.  S.  103) 
habe  ich  die  Betrachtung,  die  auf  solche  Ergebnisse  hinweist,  schon 
zum  Ausdruck  gebracht.  Schütz  (82)  hat  mir  die  Krankengeschichte 
eines  Kindes  gesandt,  dem  bakterielle  Zersetzung  allen  Darminhalt 
in  eine  fast  reine  Bakterienmasse  verwandelt  hat  unter  jahrelang 
fehlender  Zunahme.  Dass  das  Eiweiss  dem  überall  zugänglich  ist, 
lehren  die  Nachweise  über  Fäulniss  beim  Kuhmilchkind  S.  24. 
Das  kann  wohl  um  so  beträchtlicher  werden,  je  mehr  man  mit 
kranken  Kindern  zu  thun  hat,  und  wenn  man  hinzunimmt,  was 
über  schlechte  Verwerthung  auch  des  resorbirten  Eiweisses  beim 
Kuhmilchkind  mehrfach  gesagt  ist  (S.  27). 

Indess  nicht  in  erster  Linie  solcher  Abnormitäten  braucht  es,  um 
zu  erklären,  dass  das  Kuhmilcheiweiss  nicht  im  Stuhlgang  erscheint 
und  doch  schwerer  verdaulich  ist,  als  das  der  Menschenmilch,  es 
hat,  auch  wenn  es  langsamer  bei  ihm  geht,  worauf  ich  lange  auf- 
merksam gemacht  habe,  im  Darm  noch  viel  Zeit,  verdaut  und 
resorbirt  zu  werden,  ehe  der  Darmstrom  es  zur  Stuhlentleerung 
bringt.  Auch  Czerny  und  Keller  messen,  wie  S.  13  schon 
hervorgehoben  ist,  der  Zeit  diesen  Einfluss  auf  die  Schwerverdau- 
lichkeit eines  Darminhaltes  bei,  und  von  Escherich  ist  an  der 
gleichen  Stelle  die  hierför  beweisende  Beobachtnng  mitgetheilt. 

Aber  diese  zielgerechte  Verdauung  ist  nicht  gleichbedeutend 
mit  Leichtverdaulichkeit,  welche  einen  Eiweisskörper  schon  hoch 
oben  und  noch  bei  saurer  Reaction  aus  dem  Darm  und  so  allen 
Infectionsmöglichkeiten  entrückt,  während  der,  welcher  noch  stunden- 
lang und  bei  schwindendem  Schutz  der  Säure  da  ist,  eine  ebenso 
langdauernde    Gefahr    bleibt.      Edlefsen  (71)    empfiehlt    deshalb 
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Pepsin,  um  das  Casein,  das  er  in  den  Stühlen  als  unverdaut  er* 
kennt,  nicht  ungenügend  vorbereitet  in  den  Darno  gelangen  und  da 
der  Zersetzung  anheinafallen  zu  lassen.  Moro  aber  hat  in  einer 
ausgezeichneten  Arbeit  (72)  den  von  mir  stets  in  obigem  Sinne  als 
den  gefährlichen  Ort  bezeichneten  Ansatz  des  Coecura  an  das 
Ileum  angegeben,  wo  die  Bakterienwucherung  des  Dickdarms  den 
fast  bakterienfreien  Inhalt  des  Dünndarms  mit  der  „endogenen" 
Infection  Escherich 's  (K.-E.  S.  202)  zu  ergreifen  im  Stande  ist. 
Hier  kann  dadurch  der  noch  übrig  gebliebene  Darminhalt  zum 
„schädlichen  Nahrungsrest"  werden,  an  dessen  Anwesenheit 
ich  in  der  Regel  die  Entstehung  der  durch  endogene  Infec- 
tion  erzeugten  Darmkrankheiten  geknüpft  sah.  Dadurch,  dass 
er  durch  Wegspülung  der  schädlichen  Massen  mit  grosser  Sicher- 
heit Heilung  erzielte,  glaubt  Fischl  (73)  seinerseits  die  Be- 
deutung des  ,,Restes"  sicher  gestellt  zu  haben.  Seiffert  (80)  hat 
den  inficirbaren  Rest  schon  im  Magen  gefunden,  Casein,  bezw. 
Knöpfelmacher's  (67)  Pseudonuclein,  das  nach  Moro  nur  mit  ge- 
nügend grossem  Speiserest  den  Dünndarm  inficirt  durch  dauern  kann. 
Langermann  (81)  hat  aber  gezeigt,  dass  das  möglich  ist,  wenn 
im  Magen  so  viel  bleibt,  dass  es  nicht  zu  bakterienvernichtender 
freier  HCl  hier  kommt.  Ich  habe  darauf  hingewiesen  (12),  dass, 
auch  wenn  der  Caseinrest  selbst  nicht' Herd  von  Bakterienentwicke- 
lung  würde,  diese  in  dem  durch  mechanischen  Reiz  von  ihm 
hervorgerufenen  Darmsecret  geschehe.  Man  kann  sich  vielleicht 
unbedenklicher  bei  gesunden  kräftigen  Kindern  mit  dem  Gedanken 
abgeben,  dass  Kuhcasein  mit  der  bei  der  Vollmilch  auch  von  ihren 
Anhängern  jetzt  gebilligten  Einschränkung  auf  die  Zeit  nach  dem 
2. — 3.  Monat  und  Ablauf  acuter  Störungen  (vergl.  S.  22)  so  gut 
sei  wie  Menschencasein,  für  Kranke  und  Schwächere  aber  wird  man 
Yorläufig  noch  der  entgegengesetzten  Möglichkeit  Rechnung  tragen 
Tcüssen  bei  dem,  was  man  thut. 

Wie  man  sich  wissenschaftlich  durch  Untersuchung  der 
Stühle  darüber  wird  orientiren  müssen,  ist  S.  24  zu  zeigen  ver- 
sucht; dass  das  für  die  Praxis  in  einfacherer  Weise  zu  erstreben 
sei,  hat  sich  im  Anschluss  an  die  S.  16  besprochene  Fettdiarrhöe 
herausgestellt.  Ich  fand,  dass  man  durch  das  Mikroskop  oft  viel 
^weniger  zeitraubend  nicht  Verdautes  erkennen  könne,  Fetttropfen, 
Fettsäure- und  Fettsalzenadeln,  Seifeschollen.  Czerny  und  Keller 
(31,  S.  232)  vermissen  die  Erwähnung  der  Schollen  in  den  Arbeiten 
über    „Säuglingsfäces",    haben  dabei    aber   fibersehen,    dass    diese 
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von  mir  in  zutreflFender  Weise  (12,  S.  65,  Z.  2  v.  u.  und  schon 
1900,  4.  Aufl.,  S.  64,  Z.  2  v.  o.)  geschehen  isti).  Von  den  be- 
rühmten Caseinbröckchen,  Milchkörnern  muss  ich  vor  Allem  hervor- 
heben, dass  man  unrichtig  angiebt,  ich  hätte  sie  immer  als  Casein 
und  nicht  als  Fett-,  Salze-,  Bakterienanhäufungen  angesehen.  Ebenso 
unzutreffend  wird  behauptet  (31,  S.  231),  dass  Uffelmann 
bemerkt  habe,  sie  seien  entweder  Conglomerate  von  Fett  oder 
Krystallen  oder  Bakterien,  Eiweisskörper  seien  dagegen  auch 
mit  Zuhilfenahme  chemischer  Reactionen  nicht  nachweisbar.  In 
Uffelmann 's  Abhandlung  (39)  ist  S.  451  zu  lesen,  dass  auch 
Klümpchen  aus  fetthaltigen  Flocken  bestehend  da  sind,  die,  an- 
einander gelagert,  regelmässig  Eiweissgehalt  (amorphe  oder  körnige 
in  Kalilauge  und  in  verdünnter  A  sich  aufhellende  Substanz,  nicht 
opaker  werdenden  Schleim,  dem  ich  zum  Opfer  gefallen  sein  soll, 
S.448)  haben  und  „vielleiclit  einen  Anspruch  auf  Bezeichnung  Casein- 
gerinnsel  erheben  können  (S.  451),  dass  notorische  Casein- 
gerinnsel  mit  Fetttropfen  im  Magen  ebenso  unterm  Mikroskop 
aussehen",  dass  der  Stuhl  bis  zu  1,5  pCt.  Eiweiss  aufweist,  und 
dass  ein  Säugling  von  26  Wochen  bei  einer  Zahndiarrhöe  3,03  pCt. 
Eiweiss  im  Stuhl  enthielt.  Da  nun  Uffelmann  „vornehmlich  ge- 
sunde Kinder  mit  natürlicher  Ernährung  untersuchte",  ich  aber  be- 
sonders in  krankhaften  Kuhmilchstühlen  die  Bröckel  finde,  die 
Uffelmann,  wie  jetzt  gezeigt,  in  geringerer  Zahl  sogar  in  seinen 
nicht  vermisste,  so  wird  man  erkennen,  dass  man  die  Autorität 
U.'s  mit  meinen  Angaben  dahin  vereinigen  kann,  dass  die  „Flocken 
in  der  That  unter  sich  verschieden  sind".  Amorphe  oder  körnige 
Grundsubstanz  mit  Fetttropfen  unter  dem  Mikroskop,  Aufhellen 
mit  Alkali  und  A,  und  manchmal  prächtige  Millon-Reaction  im 
Zusammenhang  mit  klinischer  Beobachtung  der  Juvantien  und 
Nocentien  —  ich  bitte  um  Nachprüfung,  vielleicht  auch  mit  Hülfe 
der  Grünfärbung  durch  das  Säure-Fuchsin-Methylgrün  Leiner's  (83), 
unter  Ausbleiben  der  Grünfärbung  von  Mucin  durch  Safranin- 
Lichtgrün  — ,  Knöpfelmacher  fand  Ammoniak  in  den  Flocken 
(67),  —  und  der  Diätänderung  Seiter 's  (52,  S.  25),  den  ich 
übrigens  vor  der  Anfeindung  als  Verfechter  meiner  Ansichten,  die 
er  gerade  in  diesem  Fall  mangelhaft  theilt,  bewahren  muss.  Zum 
Schluss  mache  ich  auf  die  ausserordentlichen  Dienste,   die  der  von 

1)  Wobei  ich  in  d.  5.  Aull.  „Zelle"  in  „Delle"   und  „Bandwürmer"   in 
„Bandwurmeier"  zu  corrigiren  bitte. 
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mir  (34  b)  eingeführte  mikroskopische  Nachweis  der  Fetttropfen, 
Fettsäuren-,  Fettsalznadeln  und  Seifenschollen  [Darstellung  mit  salz- 
saurem Alkohol  und  Äether  nach  Wegscheider  (38)  und  dann 
mikroskopische  Betrachtung]  sowie  der  Kohlenhydrate  mit  Lugol- 
scher  Lösung  und  Mikroskop  als  wohl  öfter  lebensrettend  (vergl. 
S.  17)  aufmerksam.  Dieser  wichtigste  Theil  der  Angelegenheit 
scheint  mir  auch  der  allgemeinen  Zustimmung  näher.  Ausser 
Lynch  (78)  spricht  darüber  zustimmend  Strasburger  (77). 
Letzterer  billigt  meine  Reactionsprüfung  (vorwiegend  alkalisch  beim 
Kuhmilchkind,  manchmal  sauer  bei  beginnender  Anomalie)  die  Selter- 
sche  Geruchsprüfung  (52  b),  würdigt  die  Bakteriologie  der  Fäces, 
Streptokokkenenteritis  und  den  Bac.  bifidus  im  normalen  Bruststuhl 
und  in  der  „deletären^  blauen  Bacillose,  auch  Enterokatarrh,  Esche- 
rieh's  und  Moro's  (10,  72  u.  79)  und  sagt  dann:  „Die  diagnostischen 
und  therapeutischen  Folgerungen  aus  der  Nahrungsverdauung  werden 
durch  mikroskopische  Untersuchung  weit  mehr  gefördert  als  durch 
den  Ausnutzungsversuch".    Hierzu  s.  „Nachtrag"  S.  44. 

Damit  empfehle  ich  diese  Seite  der  Folgerungen  aus  den  hier  ab- 
gehandelten Stuhluntersuchungen  einer  voraussetzungslosen  Prüfung. 
Für  das  tiefere  Eindringen  in  das  Schicksal  der  ihnen  unterworfenen 
StoflFe  knüpfe  ich  an  Czerny  und  Keller's  Satz  31,  S.  304  an, 
dass,  so  weit  man  das  Casein  der  Vollmilch  nicht  einfach  seinem 
Schicksal  überlassen  will  (S.  31),  die  Möglichkeit,  es  im  An- 
satz zu  vertreten  und  zu  begünstigen,  für  Zusatz  von  Kohlen- 
hydraten gesichert  sei,  für  das  Fett  aber  Untersuchungen  noch  nicht 
vorlägen.  Ich  lasse  deshalb  für  letzteres  die  meinen,  die  offenbar  nicht 
mehr  genügend  bekannt  sind,  folgen.  Sie  schliessen  sich  an  die 
zur  Ermittelung  einer  unschädlichen  Zufuhr  gemachten  Feststellungen 
über  Verdünnung  und  Mengenbeschränkung  in  meinen  Arbeiten  über 
Minimalnahrung  (40,  1881)  an:  A.  Bei  Kind  1  in  40a, 
S.  276/77  ist  zunächst  dargethan,  wie  diese  knappe  Nahrungszufuhr 
für  die  Kuhmilch  das  Verhältniss  von  Kothfixa  zu  den  Nahrungs- 
fixen (2 — 3,1  pCt.)  dem  für  Menschenrailch  (1 — 1,3  pCt.)  nahe 
bringt,  während  übermässige  Ernährung  für  jene  es  auf  5,9 — 7,5pCt. 
hebt.  In  Perioden  von  12  Tagen  wie  in  40a,  S.  276/77, 
14.  Reihe  mit  64  g  Fettzufnhr  im  Tag  wurden  5,35  g  Trockenkotb 
entleert  gegen  5,18  bei  43  g  Fettzufuhr.  Das  Fett  wurde  also 
bei  einer  Mehrzufuhr  von  3  g  (28  Cal.)  auf  Kilogramm  und  Tag 
von  dem  ausgezeichnet  verdauenden  Kinde  voll  verwerthet,  und 
das  Kind  nahm  in  den  fettreichen  12  Tagen  45  g,  in  den  fettarmen 
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nur  7  g  i.  T.  zu,  wobei  auf  Eiweiss  nur  0,66  und  Zucker  1,3  g, 
zusaranaen  8  Cal.,  Mehrzufuhr  an  den  fettreichen  Tagen  kamen, 
also  fast  das  ganze  Mehr  an  Einnahnae  und  Gewinn  auf  das  Fett 
fiel.  Zog  nian  in  beiden  Perioden  von  dem  Trockenkoth  das  Fett 
ab,  so  bleibt  in  Spalte  24  (fettreiche  Reihe  14)  nur  4,48  g  Trocken- 
koth gegen  4,72  in  der  fettarmen  Periode  15.  Ich  glaube  also 
damals  schon  einen  wichtigen  Beweis  für  die  sparende  und  fördernde 
Wirkung  auf  die  Eiweissemährung  Seitens  des  Fettes  geliefert  zu 
haben,  was  man  jetzt  zu  sehr  zu  übersehen  geneigt  ist. 

Eine  zweite,  auf  viel  längere  Perioden  bemessene  ünter- 
suchungsreihe  bei  Kind  ß  1  im  Jahre  1883  (40b)  wiederholt  die  Dar- 
reichung der  Minimalnahrung  an  Eiweiss  (1,6 — 1,9 — 2,8)  die,  bei 
etwa  74  Cal.  pro  Kilogramm  und  Tag,  nach  Abheilung  einer  Dys- 
pepsie in  den  ersten  14  Tagen  durch  natürliches  Rahmgemengö, 
nun  als  Ramogenmilchmischung  von  der  2.  Hälfte  des  ersten 
Lebensmouats  ab  bis  Ende  des  Monats  zu  gutem  Beenden  und  zu 
580  g  Gewichtszunahme  führt,  und  womit  sich  diese  Beobachtungen 
dem  geringen  Bedarf  (45 — 51  Cal.)  von  Cramer  und  Gaus  für 
die  ersten  9  Tage  anschliessen  (84  u.  85,  auch  K.-E.,  S.  97).    Vom 

2.  Monat  ab  2,5— 2,9— 3,2— 3,6  g  Eiweiss,  5,5—4,6  Fett  und 
8—7,3  g  Zucker  und  74,  75,  79  und  104  Cal.  in  Ramogen-Milch- 
mischung  bei  einer  täglichen  Gewichtszunahme  von  29  g  in 
77  Tagen.  Als  nun  bloss  3,3  Fett  und  wenig  mehr  Zucker  und 
Mehl  gegeben  wurde,  fiel  die  Zunahme.  Nebenan  wurde  Kind  B  2 
1  Monat  mit  Muttermilch,  dann  mit  ungenügend  verdünnter  Kuh- 
milch bis  zu  dyspeptischen  Diarrhöen  vergleichsweise  ernährt  und 
bekam  dann  bei  einem  Gewicht  von  3885  g  in  300 — 450  Milch, 
450 — 540  Wasser,  im  Alter  von  IY2  Monat  steigend  3,16 — 3,7 — 
4,3—5  g  Eiweiss  und  nur  2,1—2,4—2,6  g  Fett,  8  und  9  g  Kh.  pro 
Kilogramm  in  parallelen  Altersstufen  mit  Kind  B  1 ;  also  viel  mehr 
Eiweiss,  weniger  Fett  und  etwas  mehr  Zucker  und  Mehl.  Dabei  stieg 
es  nur  um  5 — 7,7  g  in  den  betr.  Perioden  (2.  Hälfte  des  2.  u.  im 

3.  Monat),  in  denen  das  andere  79  Tage  lang  vom  15.  Lebens- 
tage ab  einen  Zuwachs  von  29  g  gehabt.  Ein  Ausschlag,  der,  wie 
in  allen  Untersuchungen,  mit  der  analytisch  festgestellten  höheren 
Fettmenge  zusammenfiel.  Einen  Abschluss  zu  deren  Gunsten  gab 
die  letzte  Versuchszeit  vom  20.  6.  bis  8.  7.,  in  der  dem  gleichen 
Kind  nur  noch  4,3  Eiweiss,  aber  mit  Ramogen  5,3  Fett  und 
gleich  viel  Kh.  pro  Kilogramm  und  Tag  gegeben  und  eine  Zu- 
nahme   von  17,5  g  im  Mittel  erzielt  wurde. 
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Es  folgen  noch  einige  enteritisch-atrophische  Kinder,  darunter 
eines  zu  4059  g  mit  9  Monaten,  das  mit  weniger  als  5  g  Eiweiss 
und  mit  6,5  g. Fett  vom  22.  12.  bis  20.  1.  um  1142  g  =  39  g 
pro  die  zunahm,  also  gute  Fettwirkung  auch  bei  einem  Kranken 
und  Atrophischen. 

Wenn  diese  äusserst  günstige  Einwirkung  des  Fettes  auf  Sub- 
stitution und  Ansatz  des  Caseins  das  halten,  was  ich  für  meine 
Untersuchungen  hierüber  einleitend  mitgetheilt  habe,  so  sind  im 
Gegensatz  hierzu  auf  S.  16  schon  angedeutete  Fälle  nicht  zu 
übergehen,  in  denen  kein  Fett  vertragen  wird.  „Wie  häufig  diese 
sind  im  Verhältniss  zu  denen,  bei  welchen  das  Casein  den  tlaupt- 
stein  des  Anstosses  bildet,  ist  noch  nicht  eruirt**.  Es  finden  jeden- 
falls zahlreiche  Abstufungen  in  den  Sätzen,  in  denen  das  Fett 
vertragen  und  nicht  vertragen  wird,  statt  und  hat  die  Erfahrung 
der  Praxis  der  Rahm-  und  Ramogenverwendung  immer  mehr  nahe 
gelegt  durch  Mitverwendung  von  Milch  diese  Abstufungen  möglichst 
frühzeitig  fein  gegliedert  und  unter  Umständen  von  äusserst  ver- 
dünnten Rahmmischungen  ausgehend,  zu  machen.  So  werden  diese 
auch  in  den  heftigsten  choleraähnlichen  Formen  des  Enterokatarrhs, 
die  man  dafür  für  .unzugänglich  hielt,  wie  Gernsheim  (86)  mit 
seinen  stärksten  Verdünnungen  von  Ramogen  (1 :  30)  und  Rahm 
(1  :  10 — 15)  gezeigt  hat,  vertragen.  Man  hat  dann  nach  kurzer 
Wasserdiät  bald  den  Vortheil  einiger  Nahrungszufuhr  als  Ausgang 
für  langsame  Steigerung  und  Hebung  der  Kräfte  des  Kindes.  Recht- 
zeitige Stuhluntersuchung  hierbei  ist  S.  33  u.  17  schon  abgehandelt. 

Nachdem  unsere  Versuche  zur  Annahme  der  Schwerverdaulich- 
keit der  Kuhmilch  und  zur  Verdünnung  und  Fettanreicherung,  Rahm- 
verwendung geführt  hatten,  war  diese  ein  vermehrter  Anlass  für  uns 
auch  Mängel  der  Fettverwendung  zu  beobachten,  die  mir 
heute  noch  vorwiegend  in  den  schon  besprochenen  ver- 
schiedenen Arten  der  Fettstühle  (S.  33)  sich  auszudrücken 
scheinen,  und  zwar  häufiger,  als  in  den  acuten  perniciösen,  in  der 
chronischen  Fettinsufficienz,  die  eine  nachdrückliche  Entkräftung 
des  Kindes  mit  sich  führt.  Der  besondere  Kräfte-  und  Ernährung&- 
verfall  (Atrophie)  schien  mir  noch  auf  mehr  als  bloss  den  Fett- 
verlust hinzudeuten.  Ich  schob  dies  auf  den  gleichzeitigen  Eiweiss- 
abgang  mit  der  Diarrhöe,  und,  da  Alles  beim  Kuhmilchkind 
schwerer  als  beim  Brustkind  verläuft,  auf  eine  Eigenthümlichkeit 
bei  der  Verdauung  des  Kuhcaseins.  Ich  nehme  an,  dass  dieses, 
weil  es  unvollständiger,  als  das  Menschencasein,  durch  die  Fepsin- 
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Salzsäure- Verdauung  erledigt  wird,  grösstentheils  auf  die  Verarbeitung 
durch  Pankreas-  und  Darnasaft    angewiesen  ist,    fär  die  dann  eine 
weniger  saure  Reaction  wönschenswerth  ist,  die  auch  im  Darminhalt 
und  Stahl    bei  Kuhmilch  herrscht.     Während    diese    einerseits    die 
Infectionsgefahr  des  DarminhaJtes  vergrössert,  fördert  sie  in  der  an- 
gegebenen Weise   die  Verdauung.      Bei    einer    ungenügenden  Fett- 
verdauung werden  aber  Stähle  und  Darminhalt  stärker  sauer,    und 
darunter  kann  auch  die  Eiweissresorption  Noth  leiden.     Da  hierfür 
aber   noch    beweisende  Untersuchungen  nöthig  sind,    war  ich  auch 
gern    bereit,    die    Störung    durch    Acidose   und    Ammoniurie    nach 
Keller  und  Czerny    statt    oder   mit    diesem    Defect   in  Betracht 
zu  ziehen.     Es  ist  indess  nicht  gut  verständlich,    dass  Inbeschlag- 
nahme   eines  Abfallproductes  wie  Ammoniak,   welche   durch  die 
bei    der  Fettstörung  gebildete  Säure    geschehen  soll,    eine  schwere 
Ernährungsstörung  veranlasst;   auch  habe  ich  in  einer  Beobachtung 
Keller's  (87,  S.  91  u.  Tab.  VUI,  S.  48/49)  wahrnehmen  können, 
dass  die  Ernährungsstörung  viel  eher  aufhörte,  als  die  Ammoniak- 
ausscheidung.     Für    die    Säure  Vergiftung   im  Blut    ist    die    Säure- 
vermehrung   nicht    nachgewiesen,     und    gerade    die    Atrophiker 
haben    die   Ammoniakvermehrung   nicht.      Dagegen   ist   jene    von 
Steinitz  (88)    mehr   in  den  Darm  verlegt,    wo    dadurch  die  fixen 
Alkalien,  besonders  Kalk,  dem  Blut  vorenthalten  werden:    Alkalo- 
penie    mit   ihren  Folgen.     Die  Ursache    für   die  Säurebildung  im 
Darm    soll   in    der  blauen  Bacillose  liegen,   jene  entsteht  aber  oft 
ohne    die    blauen   Bacillen.     Ausserdem    werden    die  Säuren    auch 
wieder    dem    intermediären  Stoffwechsel    zugeschoben,    in   dem  sie 
mit    Aceton   in  Folge    von  Kohlenhydratkarenz,    begünstigt    durch 
Fettnahrung,    entstehen   sollen.      Indess    wird  oft  jede  Gefahr  be- 
schworen durch  die  stärkste  Kohlenhydratkarenz,  den  Hunger,   auf 
der    anderen  Seite  wieder  herbeigeführt    durch    eine  sonst  günstige 
Nahrungscomposition,     wie     die     massig    zucker-    und    fetthaltige 
Muttermilch  sie  darstellt.      Man  glaubt,    dass  hier  eine  Art  acuter 
alimentärer  Glykosurie    vorliegt,    durch    nervöse  Störungen  hervor- 
gerufen (Meyer  und  Langstein  89a  u.  b).    Nun  wollte  G.  Rosen- 
feld  in  Breslau  (91)   gefunden  haben,    dass    in   bestimmtem  Ver- 
hältniss    von  Kohlenhydraten    und    auch  Eiweiss   zum  Fett,    wobei 
von  ersten  nicht  einmal  zu  viel  da  zu  sein  brauchen,  diese  katalytisch 
für  die  Verbrennung  des  Fettes  sorgen,  womit  dann  dessen  Nachtheile 
beseitigt  sind.  Dies  erscheint  besonders  beachtenswerth  im  Zusammen- 
hang damit,  dass  A.  Czerny  (90)  die  Entstehung  der  nachtheiligen 
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Säuren  aus  einzelnen  Bestandtheilen  der  Nahrung,  wozu  ihm 
arspränglich  auch  Eiweiss  gehörte,  von  Störung  der  Oxydation  bei 
kranken  Kindern  abhängig  glaubte,  und  dass  Pfaundler  (92)  die 
gleiche  Meinung  äusserte,  an  der  er  anscheinend  noch  fest  hält. 

Obwohl  nun  Pfaundler  (92  b)  die  Ealkausfuhr  als  vom  Fett- 
gehalt der  Nahrung  im  Wesentlichen  unabhängig  bezeichnet,  Stei- 
nitz  (88,  S.  722)  im  2.  Versuch  den  Alkaliverlust  im  Eoth  bei 
Magermilch  viel  grösser  fand,  als  bei  Rahmemährung,  wollen  wir 
doch  eine  für  die  Darmvorgänge  wichtige  Seite  noch  ins  Auge 
fassen,  den  weissen  harten  (Kalk-)  Seifenstuhl,  der  vielfach  irr- 
thümlich  für  einen  Eiweissstuhl  gehalten  worden  sei,  jetzt  aber  als 
der  typische  Stuhl  für  Milch-  (Fett-)  Nährschaden  angesehen  wird 
(31,  II,  S.  18  f.).  Auch  mir  sind  in  letzter  Zeit  beiFettinsufficienz  derbe, 
feste  Stühle  aufgefallen  mit  viel  Seifeschollen  neben  der  ursprünglichen 
Fettdiarrhoe.  Für  die  Häufigkeit  aber  der  harten  Seifenstühle  sind  mir 
Untersuchungen  nicht  bekannt.  Freu  nd(93)  berichtet  über  solche  Stühle 
bei  atrophischen  Kindern,  die  bei  Fettanreicherung  weiss,  aber  nur 
zum  Tbeil  fest  wurden  und  an  Fett  28  pCt.  des  Trockenkothes  ein- 
schliesslich Seifensäuren  enthielten,  also  keine  sehr  hohe  Zahl 
gegenüber  meiner  Fettdiarrhoe,  dabei  22,6  pGt.,  also  gar  nicht  sehr 
viel  weniger  N-haltige  Substanz.  Bei  MoU's  (26)  fettarmer  al- 
kalischer Buttermilch  waren  die  Stühle  auch  fest  und  weiss,  bei 
der  fettreichen  breiig,  gelb.  In  meinen  Versuchen  mit  Fettvermeh- 
rung nahmen  die  Stühle  die  feste  weisse  Form  nicht  an,  wohl  aber 
die  eines  Kindes,  das  mit  72  Rcismehl  und  72  Milch  genährt 
wurde;  und  bei  Czerny's  (90)  Versuchen  mit  Fettmilch  wirkte 
diese,  wie  ich  früher  gewöhnlich  sah,  günstig  auf  Behebung  der 
Obstipation.  Ueber  die  kugeligen  harten  Stühle  dürfte  noch  weitere 
Feststellung  nöthig  sein. 

•Kehren  wir  von  hier  aus  wieder  zum  Schluss  unserer  ersten 
Untersuchungen,  der  Betrachtung  der  möglichen  Ersatzmittel  für 
die  Muttermilch,  zurück,  so  können  wir  von  dorther  die  Verdün- 
nung der  Kuhmilch  jedenfalls  für  gewisse  Perioden  des  Säuglingsalters 
festhalten.  Auch  daran  haben  alle  Zweifel  an  der  Besonderheit 
des  Kuhmilcheiweisses  Nichts  geändert,  dass  die  Muttermilch 
von  nichts  Anderem  erreicht  wird,  und  dass  selbst  anscheinend 
schlechte  Stühle  nicht,  wie  bei  irgend  einer  Kuhmilchpräparation 
eine  Aenderung  gebieten,  weil  meist  noch  gutes  Gedeihen  damit 
einhergeht  oder  bald  wieder  erreicht  wird,  wenn  man  nicht  zu  viel 
giebt.    Die  Muttermilch  ist  so  wichtig,  dass  Würtz  (95),  der  4  Mahl- 
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zelten  ina  Tag  erprobt  hat,  Page  (94),  der  seine  Three-Meals-Chil- 
dren  empfahl,  und  Siegert  (96),  der  einen  Compromiss  aaf  4  bis 
5  Mahlzeiten  vorschlägt,  um  den  Muttern  irgend  wie  zu  ermög- 
lichen, sich  aufs  Stillen  einzurichten,  das  grösste  Lob  verdienen. 
Ich  darf  dazu  mit  anfuhren,  dass  vielleicht  in  Folge  meines  Fest- 
haltens an  der  Eigenart  des  Menscheneiweisses  ich  durch  aller 
Zeiten  Wandel  zur  Muttermilch  gestanden  bin  und  ebenso  von  jeher 
darauf  gedrungen  habe,  dass  auch  die  schwächste  Frau  mit  Hülfe 
einer  Beinahrung  für  das  Kind  diesem  so  viel  von  der 
mütterlichen  Nahrung  erhalten  solle,  als  sie  zu  jener,  die  da- 
durch geadelt  wird,  zugeben  kann.  Schlossmann  (97),  der  die 
Technik  des  Stillens  neu  geschaffen  hat,  Soltmann  (100),  der  sie 
in  seinem  Gräbschen  beibehielt,  und  Hagenbach  (99),  der  gerade 
jetzt  die  Rückkehr  zur  Muttermilch  historisch  und  social  tiefer  be- 
gründet hat,  schliessen  wir  daran. 

Für  Ergänzung  der  Mutterbrust  durch  künstliche  Ernährung 
muss  ich  noch  einmal  auf  die  umfassende  Skizzirung  unseres  Gegen- 
standes im  Vorstehenden  zurückgreifen,  um  zu  sagen,  dass  mein 
Wunsch  war,  Alles  wohl  im  Licht  der  unter  Kehrer's  Auspicien 
angelegten  Arbeit,  aber  die,  wenn  auch  möglichst  scharf,  daran 
geknüpften  Ausführungen  bis  zum  heutigen  Tag  als  Probleme 
aufzustellen,  von  denen  jedes  noch  der  festeren  Begründung  anheim 
gegeben  werden  soll.  Die  praktischen  Vorschläge  knüpfen  sich  an 
die  schon  erwähnte  Verdünnung  der  Kuhmilch  mit  der  von  vom« 
herein  vorgeschlagenen  Ergänzung  derselben  durch  Rahmverwendung 
und  die  für  viele  Fälle  noch  nöthig  erscheinende  Sicherung  jener 
durch  das  conservirte  Ramogen.  In  dem  Maasse,  wie  man  das 
Kuhmilcheiweiss  einer  Verbesserung  bedürftig  glaubt,  würden  die 
Rahmpräparate  dafür  sich  anbieten.  Schon  1877  (75  b)  ist  diese 
Nothwendigkeit  an  102  kranken  Kindern  nach  stets  voraus- 
geschickter Kuhmilch  Verdünnung  erkannt  und  dann  in  Litt.  4,  34  a 
und  b,  40a,  b  und  c  nachgeprüft  worden.  Nicht  mehr  wird  davon 
zurückgewiesen  werden  die  Casein-  und  die  Serumveränderung,  die 
in  der  Buttermilch  durchgedrungen  ist;  und  etwas  —  eigentlich 
nur  formell  —  zurückzunehmen  habe  ich  noch  gegenüber  der 
Liebigsuppe,  was  allerdings  in  der  2.  Auflage  der  Dissertation  schon 
der  individualisirenden  Verdünnung  zu  lieb  modificirt  worden  ist, 
und  in  dieser  freundlicheren  Weise  nun  auch  der  neuen  Ausführung 
jener,    der  Malzsuppe,   gilt.     Diese  freundliche  Weise  beginnt  aber 
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frühestens  mit  dem  3.  Lebensmonat  des  Kindes  und  kann  sich 
von  da  ab  auf  alle  Mehle  und  Kindermehle,  jedoch  anfangs 
rait  grosser  Vorsicht,  unbedenklicher  auf  den  Soxhletzucker  er- 
strecken; ebenso  auch  auf  ihren  Gegenfüssler,  von  dem  jede 
Aenderung  ferngehalten  ist,  die  Vollmilch.  Ihre  genuine  Form, 
die  Rohmilch,  wird  dabei  den  zunehmend  besseren  Einrichtungen 
des  Milchvertriebes  anzupassen,  bis  zu  diesen  wird  eine  nicht  über- 
triebene Sterilisirung  und  Kühlung  nicht  zu  entbehren  sein.  Be- 
urtheilende  Untersuchungen  sind  so  einzurichten,  wie  in  der  Schrift 
„Ueber  künstliche  Kinderernährung"  (75,  c),  dass  die  einfachere 
Zubereitung,  wozu  Jacobi's  (70)  Schleimmischungen  gehören,  in 
tadelloser  Weise  zuerst  versucht  wird,  ehe  man  zu  ausgesuchterer 
übergeht,  und  dass,  um  ein  Urtheil  zu  gewinnen,  man  dies  an 
schon  nothleidenden,  kranken  Kindern  suchen  muss.  Von  der 
klinischen  Beobachtung  an  solchen  muss  auch,  um  bald  zu  ver- 
wendbarer Auswahl  von  Emährungsmethoden  für  Gesunde  und 
Kranke  und  zu  zweckmässig  begründender  wissenschaftlicher  Be- 
arbeitung zu  kommen,  die  in  Aussicht  stehende  und  —  wenn  sie 
überhaupt  sein  soll  —  grosse  Versuchsanstalt  für  Ernährung 
[Biedert  (75)]  ausgehen. 

Während  diese  sich  um  alle  Methoden  eingehend  bekümmern 
muss,  habe  ich  seither  einigen  von  mir  empfohlenen  näher  ge- 
standen. Ich  habe  von  Anfang  an  hierzu  bemerkt,  dass  kein 
materielles  Interesse,  wohl  aber  nicht  unerhebliche  Opfer  an  Mitteln 
und  Zeit  mich  persönlich  und  die  Mitglieder  einer  Vereinigung,  die 
ich  noch  erwähne,  daran  knüpfen.  Der  Entgelt  wird,  in  allerdings 
noch  weiter  Ferne,  Allen,  die  dabei  mitwirken,  durch  die  wachsende 
Aussicht  auf  Herbeischaffung  der  Unterlagen  zu  einem  social- 
ökonomischen  Experiment  zutheil  werden.  Beim  Studium  der 
Kindersterblichkeit  glaube  ich  mich  überzeugt  zu  haben,  dass  nur 
bei  gesellschaftlichen  Einrichtungen,  welche  die  Mittel  zur  Erhaltung 
aller  Geborenen  und  die  Zahl  dieser  im  Einklang  zu  erhalten 
wissen,  ein  Kampf  gegen  die  Kindersterblichkeit  in  einem  kräftig 
wachsenden  Volk  mit  dauerndem  Erfolg  zu  führen  ist.  Die  kleinen 
Abgaben  für  üeberwachung  des  Vertriebes  der  zum  Schluss  er- 
wähnten Nährmittel  fliessen  mit  in  einen  satzungsgeraäss  sicher- 
gestellten Kapitalstock,  der  schon  nicht  unerhebliche  Anfänge  zeigt 
(99).  Wenn  er  nach  langen  Jahren  die  nöthige  beträchtliche  Höhe 
erlangt,  so  ist  er  bestimmt,  der  Ausführung  jenes  volkswirthschaft- 
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liehen  Experimentes  zu  dienen,  das  in  dem  1.  Kap.  der  K.-E., 
S.  38  ff.  kurz  geschildert  ist  und  das  die  Möglichkeit  und  die 
Mittel  zur  Herbeiführung  jenes  Einklangs  prüfen  soll.  Dies  wünschte 
ich  beizufügen,  weil  der  wissenschaftliche  Arbeiter  als  solcher 
keinen  anderen,  als  idealen,  Zwecken  dienen  soll. 
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Nachtrag  zu  Seite  33. 
Gerade  beim  Abschluss  der  Correctur  erhalte  ich  eine  Arbeit, 
in  der  Feuchtwanger  (101,  S.  3 — 4)  aus  reicher  praktischer  Er- 
fahrung heraus  erklärt,  dass  „in  der  Sprechstunde  und  am  Kranken- 
bett ihm  gleich  vielen  Praktikern  die  regelmässigen  Fäces- 
untersuchungen  nach  Biedert-Silter,  combinirt  mit  Gewichts- 
bestimmung, Inspectiou,  Auscultation,  Percussion  unschätzbare 
Directiven  für  das  praktische  Handeln  gegeben  haben".  Die  Mit- 
theilung ist  mir  um  so  werthvoller,  als  sie  gänzlich  unabhängig 
von  mir  entstand.  So  z.  B.  handelt  F.  gleichzeitig  über  ßuttermilch- 
präparate,    ohne    die    von  Silter  und  mir  auch  nur  zu  erwähnen 
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und  übersieht,  dass  die  Einführung  der  Galorien  nach  Rubner 
und  Gamerer  in  die  Ernährungstherapie  seit  1891 — 92  durch 
mich  geschehen  und  mit  Berechnung  auf  Tag  und  Körpergewicht 
(B.  y.  Lang  ermann,  Eochb.  f.  Magenkranke.  Stuttgart  1895. 
S.  13,  16,  53—54  u.  108),  sowie  pro  Tag  und  Kilo  Kind 
(=  Energiequotient),  zuvor  schon  das  Körpergewicht  als  Maassstab 
für  die  Nahrungsmenge  (3.,  2.  Aufl.,  S.  170  und  3.  Aufl.,  S.  94, 
95  u.  182)  1893  und  1897  veröffentlicht  worden  ist. 
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Die  sttprasymphysSre  Entbindung  und  ihr  Yer- 
hSltniss  zu  den  anderen  Operationen  bei  engen 

Becken. 

Von 
Fritz  Frank,  Cöln. 

(Mit  3  Hgureii.) 


Anfangs  der  80  er  Jahre  war  man  nahe  daran,  den  kon- 
servativen Kaiserschnitt  ganz  zu  verlassen,  um  Porro  an  die  Stelle 
zu  setzen.  Die  Begeisterung  für  letztere  Operation  war  gross. 
Man  glaubte,  eine  neue  Aera  sei  jetzt  für  den  Kaiserschnitt  ge- 
kommen. 

Ich  habe  damals  die  neue  Operation  als  einen  Rückschritt  be- 
zeichnet^) und  aufgefordert,  nach  Wegen  zu  suchen,  um  den  alten 
Kaiserschnitt  gefahrlos  zu  machen. 

Ich  hob  hervor,  dass  die  Wegnahme  der  Gebärmutter  erst 
dann  in  Betracht  kommen  könnte,  wenn  die  Schwangerschaft  mit 
Krankheiten  compliciert  wäre,  die  auch  ausserhalb  der  Gravidität 
eine  Indication  zur  Wegnahme  der  Gebärmutter  abgeben  würden. 
Heute  sind  wir  über  diese  Fragen  einig.  Porro  ist  aus  der  Con- 
currenz  ausgeschieden. 

Auch  nach  anderer  Richtung  empfinde  ich  heute  eine  grosse 
Befriedigung.  Vor  25  Jahren  stand  ich  mit  meinen  Ansichten  ver- 
einzelt da  und  musste  manche  herbe  Bemerkung  über  mich  er- 
gehen lassen.  Heute  haben  sich  die  Anschauungen  unter  den 
Fachgenossen  über  Castration,  Sterilisation  (bei  engem  Becken),  Per- 
foration des  lebenden  Kindes  geändert  und  grossen  Widerspruch 
würde  ich  heute  nicht  erfahren,  wenn  ich,  wie  damals,  mich  gegen 


1)  Fritz  Frank,  Zur  Lehre  von  der  Sectio  caesarea.  Centralblatt  für 
Gynäkol.  1881.  No.  25.  1882.  No.  1.  —  Berliner  klinische  Wochenschrift. 
1885.    No.  22. 
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•diese  Operationen  wenden  würde  bei  der  Therapie  des  engen 
Beckens. 

Der  berühmte  Späth  wurde  heute  mit  seiner  Ansicht  nicht 
mehr  durchdringen,  es  sei  besser,  wenn  die  Früchte  derjenigen 
mit  engen  Becken  nicht  am  Leben  blieben  und  diejenigen,  welche 
uns  die  alten  Spartaner  als  Beispiel  vorhielten,  weil  sie  ihre 
schwächlichen  Früchte  in  den  Abgrund  warfen,  würden  keinen 
grossen  Beifall  finden.  Auch  unsere  Staatswirthschaftslehrer 
sprechen  heute  eine  andere  Sprache.  Die  üebervölkerungsfrage 
macht  in  unserem  Vaterlande  nicht  mehr  die  grossen  Sorgen.  Man 
will  sie  nicht  mehr  lösen,  indem  man  körperlich  und  wirthschaft- 
lich  schwächliche  Kinder  stillschweigend  zu  Grunde  gehen  lässt. 
Im  Gegen tbeil;  heute  reden  die  Kinderärzte  das  Hauptwort  und 
diejenigen,  welche  die  Sprösslinge,  auch  die  schwächlichsten,  mit 
allen  Mitteln  erhalten  wollen.  Findelhäuser,*  Krippen,  Fürsorge- 
vereine für  eheliche  und  uneheliche  entstehen,  die  beste  Ernährung 
wird  den  Kindern  zur  Verfügung  gestellt.     Und  es  ist  recht  so. 

Dieser  ganze  Umschwung  in  den  Anschauungen  hatte  auch 
die  Folge,  dass  die  verstümmelnden  Operationen  nicht  mehr  in 
Betracht  kamen  bei  der  Therapie  des  engen  Beckens,  obgleich  es 
keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  die  Statistik  für  die  Mütter  bei 
unserer  heutigen  Technik  nicht  schlecht  sein  würde,  wenn  wir  im 
Beginne  der  Geburt  die  ganze  Gebärmutter  entfernen  würden. 

Es  sind  andere  Operationen,  welche  dem  Kaiserschnitt  das 
Terrain  so  gar  sehr  beschneiden  und  die  heute,  wie  die  Veröflfent- 
lichungen  beweisen,  mit  einem  ganz  besonderen  Glänze  umgeben 
werden,  ich  meine  die  Beckenerweiterungen. 

Schon  der  Umstand,  dass  die  Beckenerweiterungen  mit  solcher 
Begeisterung  aufgenommen  werden,  beweist,  dass  die  Operations- 
inethoden  des  Kaiserschnitts  verbesserungsfähig  sind,  denn  a  priori 
kann  man  doch  nicht  eine  Weichtheilverletzung  an  ungünstiger 
Stelle  complicirt  mit  einem  Knochenbruche,  einer  einfachen  Weich- 
theilverletzung an  günstiger  Stelle  vorziehen.  Für  das  Kind  muss 
doch  der  ungehinderte  freie  Weg  nach  Aussen  zuträglicher  sein? 
wie  das  Drängen,  Pressen  und  Ziehen  oft  durch  fürchterliche  Enge. 

Man  giebt  'ja  gerne  zu,  dass  der  Kaiserschnitt  bei  engem 
Becken  die  eleganteste,  einfachste  und  schönste  Operation  ist,  die 
nach  unseren  heutigen  Begriffen  auch  einfach  und  leicht  aus- 
zufahren ist.    Als  Gefahr  kennt  man,  da  die  Blutung  bei  manchen 
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Operateuren  gar  nicht  mehr  gerechnet  wird,  nur  noch  die  In- 
fection. 

Diese  ist  es  aber,  welche  den  Operateur  zwingt,  in  den 
meisten  Fällen  es  bei  der  platonischen  Liebe  zum  Kaiserschnitt 
bewenden  zu  lassen  und  sich  lieber  den  Concurrenzoperationen, 
welche  die  Hindernisse  nicht  umgehen,  sondern  forcieren  wollen, 
zuzuwenden.  So  behaupten  die  ßeckenerweiterungen  heute  das 
Feld  und  der  Kaiserschnitt  steht  heute  diesen  Operationen  gerade 
so  gegenüber,  wie  vor  25  Jahren  dem  Porro. 

Unsere  Anschauungen  über  Antisepsis,  Asepsis,  Wundbehand- 
lung haben  in  den  letzten  25  Jahren  einen  grossen  Wandel  er- 
fahren. Heute  wissen  wir,  dass  es  weit  schwerer  ist,  den  Kaiser- 
schnitt nach  antis*eptischen  Grundsätzen  auszuführen,  und  nicht  so 
einfach  phlogogene  und  pyrogene  Stoffe  von  der  Kaiserschnittswunde 
und  besonders  von  der  Bauchhöhle  abzuhalten,  wie  wir  damals 
annahmen.  Unsere  Hände  brauchen  wir  nicht  zu  fürchten,  ebenso- 
wenig unsere  Instrumente,  die  Gefahr  kommt  von  der  Scheide, 
dem  Cervicalcanal,  seltener  von  der  Tube.  Bei  keiner  Gebärenden 
können  wir  mit  Sicherheit  verhängniss volle  Infectionsstoffe  aus- 
schliessen.  Sind  aber  gefährliche  Infectionsstoffe  im  Tractus 
genitalis  vorhanden,  so  reichen  heute  alle  unsere  Kenntnisse  und 
Mittel  nicht  aus,  dieselben  vollständig  zu  vernichten.  Gummi- 
handschuhe und  Döderlein's  Gaudanin-Behandlung  können  die 
Gefahren,  welche  von  der  anderen  Seite  des  Operationsfeldes,  dem 
Cavum  uteri  herkommen,  nicht  bannen.  Gerade  die  Schwierig- 
keiten von  dieser  Seite,  die  Unsicherheit  in  Bezug  auf  Keimfreiheit 
des  Tractus  genitalis  ist  es,  welche  uns  die  Indication  zum  Kaiser- 
schnitt heute  nur  für  Ausnahmefälle  finden  lässt;  denn  im  prac- 
tischen  Leben  sind  die  Bedingungen,  welche  erfüllt  sein  sollen,  nur 
sehr  selten  vorhanden. 

Die  Ansichten,  welche  einer  unserer  bedeutendsten  und  er- 
fahrensten Gynäkologen  J.  Veit^)  in  Halle  noch  kürzlich  aus- 
gesprochen hat,  dürften  heute  die  Ansichten  unserer  deutschen 
Gynäkologen  wiederspiegeln.  Wenn  dieser  Forscher  während  der 
Geburt  zugezogen  wird  und  nicht  sicher  ist,  dass  die  „practische" 
Keimfreiheit  erhalten  geblieben  ist,  beschränkt  er  die  Anzeige  zum 
Kaiserschnitt  auf   das  Aeusserste.     Wann  aber  ist  diese  Sicherheit 


1)  Veit,  Ueber  die  Behandlung  des  engen  Beckens.  Med.  Klinik.  No.  20. 
20.  Mai  1906. 
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gegeben?  Nach  Veit,  wenn  der  Genitalcanal  vor  der  Operation 
sicher  gar  nicht  berührt  wurde,  oder  nur  von  sicher  aseptischer 
und  geschickter  Hand.  Damit  ja  keine  sexuelle  Verirrung  möglich 
ist,  muss  die  Kandidatin  2 — 3  Wochen  vor  dem  Termine  in  die 
KKnik. 

Unter  solchen  Bedingungen  ist  der  Kaiserschnitt  keine  Operation 
für  den  practischen  Arzt  mehr,  denn  er  hat  keine  Klinik  und 
seine  Kandidatinnen  zum  Kaiserschnitt  haben  Hände,  die  nicht  zu 
den  geschickten  und  sicher  aseptischen  gehören,  wenn  sie  ihre 
Theile  berühren.  Trotzdem  muss  man  Veit  gratuliren,  wenn  er 
es  mit  seinem  Willen  durchsetzt,  dass  der  Kaiserschnitt  theoretisch 
wie  practisch  keine  Mortalität  mehr  hat  und  in  seinen  Händen  die 
anderen  Entbindungsmethoden  bei  engem  Becken  wenigstens  der 
Mutter  niemals  verhängnissvoll  werden. 

Bei  relativer  Indication  will  ich  das  gerne  glauben,  aber  bei 
absoluter  Indication  kann  ich  meinen  Zweifel  nicht  unterdrücken 
und  bin  überzeugt,  dass  Veit  auch  bei  anderen  Fachgenossen  auf 
Widersprach  stossen  wird,  wenn  man  auch  von  seiner  manuellen 
Geschicklichkeit  die  grösste  Hochachtung  hat.  Ist  die  Kreissende 
schon  vorher  untersucht,  aber  nicht  sicher  keimfrei,  so  macht  Veit 
bei  absoluter  Indication  die  Pubeotomie  bezw.  Symphyseotomie  und 
nachher  auch  die  Perforation  des  lebenden  Kindes.  So  ganz  harm- 
los macht  sich  die  Extraction  des  perforirten  Kindes  bei  absoluter 
Beckenenge,  auch  nach  der  Erweiterung  nicht.  Schon  die  Ent- 
wicklung der  Schultern  ist  oft  keine  Kleinigkeit.  In  welche  ver- 
zweifelt traurige  Lage  müssen  solche  Operateure  kommen,  die  bei 
dem  besten  Willen  es  noch  nicht  gelernt  haben,  in  solchen 
schwierigen  Fällen  Läsionen  bei  Primiparen  bei  der  Symphyseotomie 
und  Pubeotomie  zu  vermeiden?  Wo  bleibt  der  Ausspruch  StöckePs, 
dass  die  Beckenerweiterung  zwecklos  gemacht  ist,  wenn  kein 
lebendes  Kind  erzielt  worden? 

Wenn  auch  Veit  nach  ernstlichen  Studien  gelernt  hat,  Läsionen 
zu  vermeiden,  so  muss  man  doch  immer  bedenken,  dass  kein 
Meister  vom  Himmel  gefallen  und  Jeder  mit  den  Studien  anfangen 
muss,  wenn  er  die  Höhe  des  Meisters  erklimmen  will. 

Meiner  Ansicht  nach  müssen  die  allzuscharfen  Bedingungen 
bei  absoluter  Indication  dazu  führen,  bei  absoluter  Beckenenge  den 
künstlichen  Abort  und  die  Sterilisation  wieder  zu  empfehlen,  denn 
welche  Erstgebärende  ist  bacteriologisch  so  aufgeklärt,  dass  sie 
die  Gefahren  ahnt,    welche  ihr  Berührungen  am  Schwangerschafts- 

Arcbir  för  Gynikologie.     Bd.  81.     H.  1.  4 
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ende  bringen.  Wer  aber  möchte  von  uns  diesen  Rückschritt  zum 
künstlichen  Abort  mitmachen,  zu  einer  Zeit,  wo  viele  sogar  von 
der  künstlichen  Frühgeburt  nichts  mehr  wissen  woUeii? 

Mögen  es  auch  Andere  nicht  so  genau  mit  der  Indications- 
stellung  zum  Kaiserschnitt  nehmen  wie  Veit,  so  wird  aber  Jeder 
CS  heute  als  einen  Frevel  betrachten,  eine  Sectio  caesarea  vor- 
zunehmen, wo  die  Patientin  schon  fiebert.  Nach  unseren  heutigen 
bacteriologischen  Kenntnissen  halte  ich  den  Standpunkt  Veit's 
dem  heutigen  Kaiserschnitt  gegenüber  für  consequent  und  richtig 
und  um  so  mehr  geht  an  uns  die  dringende  Mahnung  Methoden 
ausfindig  zu  machen,  welche  die  vorhandenen  Gefahren  einschränken. 

Welches  -sind  nun  die  Mängel,  welche  unseren  heutigen 
Methoden  des  KaisersclujüJa-uUiliaften  und  wo*  muss  der  Hebel  an- 
gesetzt werden?  Sc><J^^0SrtNt^yl¥iige,  wie  man  die  Peritonitis 
bekämpfen  will,  i^Mncht  TJTfilirftndfref 

Der  Uterus  [wird  /jrpij^d^'^ipi^un^lerausgcwälzt  und  hinter 
dem  Uterus  die  biticbhöhle  zusammengehllten.  Man  will  dadurch 
den  Prolaps  des  D^i$es  un?r?ten  UebOTritt  von  Blut  und  Frucht- 
wasser in  die  Bauchh5hi<CTlrtAifew^unächst  wird  dadurch  eine 
grosse  Incision  nöthig.  Eine  grosse  Incision  in  die  Bauchdecken 
bedeutet  an  sich  immer  einen]  Nachtheil.  Ist  die  Assistenz  in 
Bezug  auf  Chloroformiren  und  Zusammenhalten  der  Bauchdecken 
nicht  vorzüglich,  so  prolabiren  trotzdem  die  Darmschlingen  und 
können  alterirt  werden,  wodurch  später  unliebsame  Verklebungen 
entstehen.  Die  Beschmutzung  mit  reinem  Blut  und  Fruchtwasser 
an  sich  hat  keine  grosse  Bedeutung,  wie  wir  aus  der  Lehre  der 
Tubargravidität  wissen.  Ist  aber  das  Blut  und  das  Fruchtwasser 
nicht  mehr  aseptisch,  so  kann  es  doch  nur  vom  Zufall  abhängen, 
wenn  die  Bauchhöhle  nicht  inficirt  wird,  denn  der  Uterus  selbst, 
ganz  abzusehen  von  Darmschlingen,  kann  doch  nicht  vor  Be- 
schmutzungen geschützt  werden  und  der  Uterus  kommt  doch  in 
die  Bauchhöhle  zurück.  So  dürfen  wir  uns  nicht  wundern,  wenn 
auch  trotz  des  Hervorwälzens  des  Uterus  die  Sectionsprotokolle 
der  am  Kaiserschnitt  Verstorbenen,  die  septische  Peritonitis  auf- 
weisen. 

Das  derbe  Anfassen  des  Uterus  beim  Hervorwälzen  ist  aber 
auch  nicht  ganz  ohne  Bedeutung.  Das  Kind  kann  zum  vorzeitigen 
Athmen  angeregt  werden  und  wird  zuweilen  zu  unserem  Erstaunen 
asphyctisch  geboren.  Auch  wird  durch  die  Alteration  des  Uterus 
beim  Hervorwälzen  oft  eine  Atonia  uteri  in  der  Nachgeburtsperiode 
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hervorgerufen,    welche   häufig   genug  zwang,    den  schon    sorgfältig 
genähten  Uterus  zu  entfernen. 

Ich  brauche  hier  nur  auf  die  Berichte  von  Carl  Everke^)  in 
Bochum  aufmerksam  zu  machen,  der  gerade  auf  dem  Gebiete  des 
Kaiserschnitts  grosse  Erfahrung  und  Kenntnisse  hat,  und  der 
sicherlich  den  Uterus  nicht  herausgenommen  hätte,  wenn  es  über- 
haupt möglich  gewesen  wäre,  anders  derJälutung  Herr  zu  werden. 

Die  Frau  verliert  durcn  das  Hervorwälzen  mehr  Blut  wie 
nöthig.  Der  hervorgewäizte  Uterus  wird,  wie  jedes  aus  der  Bauch- 
höhle prolabirte  Organ,  blutreich.  Durch  die  Torsion  der  ab- 
fuhrenden Venen  in  den  Parametrien  kommt  es  zu  einer  venösen 
Hyperämie.  Bei  der  Operation  lässt  sich  ja  durch  geschickte 
Compression  ein  grösserer  Blutverlust  vermeiden.  Nach  Schluss 
<Jer  Bauchhöhle  und  Aufhören  des  Drucks  ist  die  Neigung  zur 
Blutung  wieder  vorhanden.  Aber  gerade  beim  Kaiserschnitt  sollte 
inan  auf  Erhaltung  des  Blutes  ängstlich  bedacht  sein.  Bei  her- 
untergekommenen Frauen,  die  nicht  allein  durch  Angst  und  Sorgen 
während  der  Schwangerschaft,  sondern  auch  durch  lange  an- 
strengende Geburtsthätigkeit  und  besonders  durch  Blutverlust  ge- 
schwächt sind,  wird  die  Reaction  auf  den  operativen  Eingriff  lang- 
samer und  schwächer  eintreten.  Auch  die  Peristaltik  liegt  darnieder, 
^er  Darm  bläht  sich  auf,  der  Inhalt  des  Darms  zersetzt  sich, 
Stauungen  im  Gefässsystem  treten  ein.  Alles  Dinge,  welche  auf 
•das  Herz  der  Operirten  einen  grösseren  Einfluss  haben,  als  man 
gewöhnlich  annimmt. 

Man  ist  geneigt,  der  Schnittführung  einen  grossen  Einfluss  auf 
•die  Blutung  zuzuschreiben. 

■  Meiner  Ansicht  nach  kommt  nicht  so  sehr  viel  darauf  an. 
Zufälligkeiten  spielen  eine  grosse  Rolle.  Jeder  rühmt  die  Vortheile 
seines  Schnitts;  wenn  er  bei  ein  paar  Fällen  damit  reüssirtc,  zeigt 
«s  sich  bei  den  folgenden  Fällen,  dass  der  gerühmte  Schnitt  im 
Stich  gelassen,  so  deckt  die  Erde  mit  der  Patientin  auch  die 
Schnittführung.  Ich  persönlich  halte  den  Unterschied  in  der 
Schnittführung,  was  Blutung  betrifift,  für  gar  gering. 

Ich  habe  in  der  Reihe  der  Jahre  alle  möglichen  Schnitte  ge- 
macht. In  der  vorderen  Wand  und  in  der  hinteren  Wand.  Im 
Fundus  uteri    quer    und    longitudinal,    den    tiefen  Längs-  und  den 


1)  Carl  Everke,  Einiges  über  Sectio  caesarea.    Münch.  med.  Wochen« 
Schrift.    No.  21.    98.  —  Monatsschr.  f.  Geburtahülfe  u.  Gynäkol.    VI.    1. 
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tiefen  Querschnitt.  —  An  der  Placentarstelle  und  in  der  Nähe 
derselben  blutet  es  mehr,  wie  an  anderer  Stelle;  da  die  Placentar- 
stelle bei  den  verschiedenen  Fällen  wechselt,  so  muss  man  sich 
auch  nicht  auf  eine  Schnittrichtung  capriciren,  sondern  sich  nach 
der  Placentarstelle  richten  und  sich  Mühe  geben,  diese  Stelle  sofort 
zu  erkennen  und  zwar  vor  der  Incision.  Olshausen  hat  uns  ja 
treffliche  Winke  gegeben. 

Die  Hauptsache  bleibt  aber  die  Contractionsfähigkeit  des 
Uterus  nach  der  Entbindung  und  mit  Rücksicht  auf  diese,  sind 
immer  diejenigen  Schnitte,  welche  den  activen  Hohlmuskel  ver- 
meiden, zu  bevorzugen.  Je  stärker  der  Uterus  vor  die  Bauch- 
decken gewälzt  wird,  um  so  mehr  Neigung  besteht  zum  Bluten. 
Cohnstein  meinte  zwar,  man  könne  bei  dem  starken  Hervor- 
wälzen durch  Compression  der  Aorta  immer  die  Blutung  be- 
herrschen. Jedoch  zur  Stillung  der  Blutung  hat  die  Aorten- 
compression  wenig  Bedeutung.  Die  Arteriae  spermat.,  welche  in 
der  Schwangerschaft  ja  zu  ansehnlichen  Stämmen  werden,  gehen 
von  den  Arteriae  renales  aus  und  über  den  Arteriae  renales  die 
Aorta  comprimiren  ist  nicht  möglich.  Quoad  sanitudinem  muss 
man  allerdings  der  Schnittrichtung  .  eine  Bedeutung  ^  beilegen,  da 
Verklebungen  und  Verwachsungen  mit  Netzpartien,  Darmschlingen 
und  anderen  Organen  der  Bauchhöhle  durch  die  Schnittrichtung 
bedingt  werden  können.  Solche  Verwachsungen  lassen  aber  lästige 
Beschwerden  zurück.  Der  tiefe  Schnitt  hat  in  dieser  Beziehung 
die  geschützteste  Lage  und  die  Ansichten  Kehrer's^)  über  den 
Schnitt  halte  ich  für  die  richtigsten.  '. 

So  kann  man  Verklebungen  und  Verwachsungen  häufig  nach 
wiederholten  Kaiserschnitten  beobachten.  In  dem  Falle  2,  bei 
welchem  der  tiefe  Querschnitt  vorausging,  war  auch  nicht  eine 
Spur  von  dem  vorhergehenden  Kaiserschnitt  zu  entdecken. 

In  früheren  Jahren  stritt  man  sich  über  die  Naht,  ja  viele  be- 
deutende Gynäkologen  waren  absolute  Gegner  derselben.  Ich  erinnere 
nur  an  Bailly,  Lisse,  Moldenauer,  Wrench,  Jacobs,  Hill, 
Inglis,Beitter,  Greenhalgh,  Edmund,  Kilian  und  viele  andere. 

Wäre  man  sicher,  dass  der  Uterusihhalt  aseptisch  wäre  und 
auch  aseptisch  bliebe  in  den  ersten  Tagen,  so  bin  ich  überzeugt, 
dass  die  Frauen    auch    ohne  NaM   genesen  würden.     Schon  durch 


1)  F.  A.  Kehr  er,  Ueber  ein  modiiicirtes  Verfahren  beim  Kaiserschnitt. 
Dieses.  Archiv.    Bd.  XIX:   Heft  2. 
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die  Contraction  scbliesst  sieh  der  Schnitt  und  die  Nachbarorgane 
verkleben  mit  demselben.  Trotzdem  näht  man  jetzt  allgemein  die 
Uteruswunde  und  streitet  sich  um  das  Nabtmaterial .  und  die  Art 
des  Nähens.  Das  Endometrium  soll  unter  keinen  Umständen  mit- 
gefasst  werden.  Man  darf  aber  nie  vergessen,  dass  die  Haupt- 
sache auch  hier  der  Zustand  des  Cavum  uteri  spielt.  Ist  der 
Uterusinhalt  infectiös,  so  ist  keine  Naht  sicher,  ob  man  Seide, 
Catgut,  Fischdarmsaite,  Fil  da  Florence  oder  Draht  nimmt,  es  ist 
beim  Uterus  nicht  anders,  wie  bei  Operationen  an  anderen  Theilen, 
eine  septische  Wunde  heilt  nieht.  Ideal  primär  im  gewöhnlichen  Sinne 
heilt  meiner  Ansicht  nach  keine  üteruswunde  beim  puerperalen 
Uterus.  Es  fehlt  dazu  an  der  Hauptbedingung,  Ruhe  und  dichtes 
Aneinanderliegen.  Bei  den  Contractionen  und  Erschlaffungen,  die 
oft  sehr  häufig  sind,  werden  die  Wundränder  fortwährend  gezerrt. 
Everke  hebt  die  schöne  breite  Narbe  hervor,  die  er  bei  wieder- 
holten Kaiserschnitten  an  seihon  Fällen  beobachtete.  Wäre  der 
Schnitt  ideal  primär  geheilt;  so  hätte  er  gar  keine  Narbe  mehr 
gefunden.  Die  breite  Narbe^.rdie  V.erklebungen  und  Verwachsungen 
lassen  schliessen,  dass  der  Schnitt  wenigstens  theilweise  durch 
Eiterung  heilt. 

Trotzdem  bietet  die  Naht'  grosse  Vörtheile.  Sie  ist  ein  blut- 
stillendes Mittel,  man  kann  mit'  ihr  wenigstens  einen  Verschluss 
für  die  ersten  Tage  herstellen,  so.  lange,  bis  das  Peritoneum 
darüber  verheilt.  Die  exacte  Peritonealnaht  ist  die  Hauptsache, 
deshalb  ist  der  Schnitt  da,  wo  das  Peritoneum  leicht  verschieb- 
lich ist,   am  besten,  das  heisst  im  unteren  Uterinsegment. 

Dass  die  Patientinnen  in  den  meisten  Fällen  nicht  sterben, 
wenn  die  Naht  nicht  ganz  per  primam  heilt,  haben  wir  den  vor- 
züglichen Eigenschaften  des  Peritoneum  zu  danken,  nämlich  rasch 
Verklebungen  und  Abkapselungen  zu  bilden. 

Die  Muscularis  des  Uterus  nähte  ich  stets  fest  und  exact, 
aber  nicht  mit  dem  Gedanken,  .  eine  prima  reunio  zu  erzielen, 
sondern  mit  dem  Gedanken,  die  Blutung  aus  dem  Schnitt  zu 
stillen  und  Contractionen  zu  erregen.  Ich  wollte  wenigstens  so 
lange  einen  sicheren  Verschluss  nach  dem  Cavum  uteri  machen, 
bis  das  Peritoneum  exact  verklebt  und  die  Bauchhöhle  abgekapselt 
war.  Die  wichtigste  Naht  war  für  mich  immer  die  Peritonealnaht. 
Die  Muskelnaht  sollte  nur  der  Peritonealnaht  die  erste  Zeit  den 
Rücken  decken.  War  die  Abkapselung  der  Wunde  nach  der 
Bauchhöhle  hin  fertig,  so  konnte  auch  die  Muskelnaht  wieder  auf- 
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gehen.  In  diesem  Sinne  war  starkes  Catgut  für  mich  das  beste 
Material,   jedes    andere  Material    macht    später  Reizerscheinongen. 

Der  schwache  Punkt  bei  unserer  heutigen  Operationsmethode  ist, 
dass  der  Uterus  bei  nicht  exact  geschlossener  Bauchhöhle  incidirt 
wird  und  dass  die  üteruswunde  wieder  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
gebracht wird. 

Wir  wissen  heute  alle,  dass  beim  Kaiserschnitt  die  Gefahr, 
welche  von  aussen  droht,  gross  ist.  Es  kann  eine  Frau  gefähr- 
liche Infectionsstoffe  in  ihrem  tractus  genitalis  beherbergen,  ohne  dass 
wir  dies  an  besonderen  Erscheinungen  erkennen  können.  Wenn  wir 
nicht  mit  der  Vorsicht,  wie  sie  Veit  übt,  zu  Werke  gehen,  können 
wir  beim  Eröffnen  des  Uterus  unsere  Hände  und  mit  unseren 
Händen  die  Bauchhöhle  inficiren.  Die  Uteruswunde  wird  in  die 
Bauchhöhle  zurückgebracht.  Ist  sie  krank,  oder  wird  sie  in  den 
ersten  Tagen  krank,  so  droht  wiederum  das  Gespenst  der  Peri- 
tonitis. Ist  das  Cavum  uteri  bei  der  Operation  aseptisch,  so  ist 
die  Gefahr  gering,  wenn  wir  eine  Abkapselung  durch  die  sorg- 
fältige Peritonealnaht  herstellen.  Wird  das  Endometrium  in  den 
nächsten  Tagen  krank,  so  ist  meistens  die  tödtliche  Peritonitis 
nicht  mehr  zu  fürchten. 

Schon  im  Jahre  1881  betonte  ich^),  dass  wir  die  Bauchhöhle 
nach  der  Operation  vor  jeder  Möglichkeit  der  nachträglichen  In- 
fection  schützen  durch  Begünstigung  einer  Abkapselung,  welche 
die  Wunde  ausserhalb  der  Peritonealhöhle  legt  und  ausserdem  da- 
durch, dass  wir  für  Ableitung  der  Wundsecrete  sorgen. 

Heute  sind  diese  Principien  allgemein  anerkannt,  denn  trotz 
unserer  grossen  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Antisepsis  und 
Asepsis  ist  doch  bei  allen  unseren  grossen  Bauchoperationen  das 
Streben  darauf  gerichtet,  durch  Vernähen  des  Peritoneums  über 
der  Wunde,  die  grosse  Peritonealhöhle  abzukapseln  von  dem  eigent- 
lichen Operationsfelde.  Wir  üben  eigentlich  allgemein  eine  ver- 
feinerte extraperitoneale  Methode. 

Diese  Abkapselung  in  der  Bauchhöhle  habe  ich  im  Jahre  1881 
hergestellt,  indem  ich  den  Uterus  vorne  tief  incidirte  und  beider- 
seits die  Ligamenta  uteri  rotunda  mit  dem  Peritoneum  parietale 
vereinigte  und  so  eine  Art  schützendes  Zelt  über  der  Wunde  bildete. 
Das  Verfahren  ist  aber,  wie  Ehrend örffer  und  Sänger  mit 
Recht  hervorhoben,  zu  complicirt.     Auch  führt  es  leicht  zu  patho- 

1)  Centralbl.  f.  Gynäkologie.    1881.    No.  25. 
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logischer  Fixation  der  inneren  Genitalien  an  der  vorderen  ßauch- 
wand. 

Ausserdem  wird  bei  diesen)  Verfahren  der  Uterus  bei  noch 
offener  Bauchhöhle  Jncidirt  und  deshalb  reicht  die  Methode  nicht 
aus,  wenn  das  Cavum  uteri  schon  bei  der  Operation  Infections- 
stoffe  enthält.  Die  Unsicherheit,  in  der  wir  uns  der  Keimfreiheit 
des  Cavum  uteri  gegenüber  in  den  meisten  Fällen  befinden  und  die 
Gefahr  der  Peritonitis,  wenn  gefährliche  Keime  wirklich  vorhanden 
sind,  zwingt  uns,  diejenigen  Methoden  zu  wählen,  bei  welchen  die 
Bauchhöhle  nicht  geöffnet  wird,    nämlich  die  Becken erweiterungen. 

Diese  Beckenerweiterungen  müssen  aber  sofort  von  ihrer  Be- 
deutung verlieren,  wenn  wir  eine  Kaiserschnittsmethode  besitzen, 
welche  es  möglich  macht,  die  Bauchhöhle  vor  der  Incision  des 
Uterus  definitiv  zu  schliessen  oder  eventuell  gar  nicht  zu  öffnen 
und  die  ganze  Incisionswunde  nicht  mehr  in  die  Bauchhöhle  zurück- 
zubringen. Wir  können  dann  unter  allen  Umständen  die  Peritonitis 
vermeiden. 

Dann  kommt  auch  bei  der  Sectio  caesarea  die  Gefahr  nicht 
mehr  von  Aussen  und  die  einfachste  und  schönste  Operation,  die 
wir  bei  Becken  Verengung  vornehmen  können,  wird  wieder  in  ihr 
altes  Recht  eintreten. 

Auch  beim  Kaiserschnitt  können  wir  dann  nach  unseren  inneren 
Wünschen  handeln  und  bei  relativer  Indication  die  Zeit  abwarten 
und  zusehen,  ob  die  Natur  nicht  noch  besser  hilft  durch  eine  ein- 
fachere Entbindung.  Gerade  weil  unsere  Kenntnisse  in  der  Bac- 
teriologie  gründlicher  geworden,  gehen  wir  an  die  Sectio  caesarea 
wegen  relativer  Indication  mit  einem  Gefühl  der  Unsicherheit  heran, 
wenn  die  „practische  Keimfreiheit"  unsicher  ist.  Dieses  Gefühl 
der  Unsicherheit  bestimmt  uns,  so  früh  wie  möglich  zu  operiren, 
bevor  die  Natur  ihre  Kraft  entfalten  konnte.  Mancher  Kaiserschnitt 
ist  deshalb  bei  relativer  Indication  unnöthig  gemacht  worden.  Die 
Sorge  und  Angst  vor  der  Peritonitis  hat  bei  allzu  frühem  Operiren 
manches  Menschenleben  gekostet,  wenn  man  sich  über  die  „prac- 
tische  Keimfreiheit**  trotz  aller  Vorsicht  doch  getäuscht  hatte.  Wie 
manchen  Fall  könnte  ich  hier  aufzählen,  wo  mir  von  Collegen  die 
bittersten  Vorwürfe  gemacht  wurden,  weil  ich  bei  relativer  In- 
dication den  günstigen  Moment  nicht  zum  Operiren  erfassen  wollte. 
^Die  Wehen  begannen  erst,  die  Blase  war  noch  nicht  gesprungen, 
die  Frau  noch  relativ  kräftig,  nur  wenige  innerliche  Untersuchungen 
waren    vorausgegangen.**      Man    beruhigte    sich  erst,   als  die  Frau 
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auch  ohne  Kaiserschnitt  mit  lebendem  Kinde  niederkam  und  ein 
gesundes  Wochenbett  durchmachte.  Heute  könnte  ich  mein  Zögern 
zum  Operiren  leicht  entschuldigen,  indem  ich  mich  auf  unseren  be- 
deutenden Geburtshelfer  J.  Veit  berufen  könnte.  Bei  allen  diesen 
Frauen,  die  ich  im  Auge  habe,  sind  Berührungen  kurz  voraus- 
gegangen. 

Mein  Operations  verfahren,  auf  welches  ich  jetzt  zu  sprechen 
komme,  halte  ich  für  eine  wesentliche  Verbesserung  und  einen 
Fortschritt,  denn  es  wird  dadurch  der  Frau 

1.  Blut  erhalten, 

2.  die  Peritonitis  vermieden, 

3.  der  Indicationsstellung  in  Bezug  auf  die  Zeit  der  Operation 
weiterer  Spielraum  gelassen. 

Die  Patientin  wird  1.  in  Beckenhochlagerung  operirt.  Der 
Uterus  bleibt  in  der  Bauchhöhle,  Hyperämie,  Stauung  des  Blutes 
im  Uterus  ist  vermieden.  Die  Blutung  ist  ganz  auffallend  gering. 
Darmschlingen  können  gar  nicht  zu  Gesicht  kommen. 

2.  Die  Bauchdecken  werden  quer  über  der  Schossfuge  einge- 
schnitten bis  auf  das  Peritoneum,  mit  der  Vorsicht,  dass  die 
Muskeln  nicht  von  ihrer  Ansatzstelle  getrennt  werden,  sondern 
dass  Stümpfe  stehen  bleiben,  um  die  Muskel-  und  Fasciennaht 
später  exact  ausführen  zu  können. 

Der  Schnitt  klafft  durch  das  Zurückziehen  der  Muskulatur 
stark,  und  deshalb  ist  ein  verhältnissmässig  kleiner  Schnitt  hin- 
reichend. Die  Befürchtung,  dass  es  durch  den  Querschnitt  leicht 
zu  Hernien  kommen  könnte,  ist  gerade  bei  Gebärenden  nicht  be- 
rechtigt Ohne  die  geringste  Spannung  lassen  sich  die  Muskeln 
nach  der  Entbindung  wieder  vereinigen,  zumal,  wenn  man  den 
Oberkörper  wieder  hebt  und  das  Becken  dem  Brustkorb  nähert. 
Meiner  Ansicht  nach  ist  die  Gefahr  der  Hernie  bei  dem  Quer- 
schnitt viel  geringer,  wie  bei  dem  Schnitt  in  der  Linea  alba.  Die 
Blutung  kommt  nicht  in  Betracht,  da  die  Epigastrica  inferior  ex- 
terna und  die  andern  Gefässe  im  Verlauf  sichtbar  sind  und  vor 
dem  Durchschneiden  unterbunden  werden  können. 

3.  Die  Umschlagsfalte  des  Peritoneums  wird  nach  Eröffnung 
des  Peritonealsacks  zum  besseren  Sehen  von  der  Unterlage  und 
dem  Uterus  in  seinen  unteren  Partien  abgehoben  und  die  Uterus- 
wand in  ihrem  unteren  Uterinsegment  extraperitoneal  quer  incidirt, 
nachdem  der  Peritonealsack  wieder  definitiv  geschlossen  worden 
war.      Die  Frucht    soll    sich    möglichst    spontan  aus  der  Oeffnung 
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entwickeln.  Will  man  dabei  das  Peritoneum  überhaupt  nicht  er- 
öffnen, so  tritt  die  Blase  hindernd  in  den  Weg.  Beim  Abheben 
des  Peritoneums  von  der  hinteren  Blasenwand  kommt  es  zu  lästigen 
Blutmigen.  Auch  wird  dabei  das  Peritoneum  leicht  zu  sehr  ge- 
quetscht und  vielleicht  auch  eingerissen.  In  seltenen  Fällen  (Fall  XI) 
liegt  die  Blase  beim  kreissenden  Uterus  ganz  extraperitoneal.  Das 
Peritoneum  schlägt  sich  von  den  Bauchdecken  direct  auf  das  untere 
Uterinsegment  über.  Die  Blase  ist  dann  auch  nicht  an  der  vorderen 
Bauchwand  in  die  Höhe  gezogen,  sondern  ins  kleine  Becken  herein- 
gedrängt. In  solchen  Fällen  könnte  man,  ohne  das  Bauchfell  zu 
verletzen,  die  Uebergangsfalte  leicht  so  weit  vom  unteren  üterin- 
segment  abheben  um  den  nöthigen  Raum  zur  extraperitonealen  In- 
cision  des  Uterus  und  zum  Durchtritt  des  Kindes  zu  gewinnen. 
Da  aber  die  Verhältnisse  des  Peritoneums  während  der  Geburt  beim 
engen  Becken  meiner  Ansicht  nach  noch  nicht  hinlänglich  studirt 
sind  und  man  vor  der  Operation  auch  nicht  in  der  Lage  ist,  diese 
Verhältnisse  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  so  ist  es  vorzuziehen,  das 
Peritoneum  zu  incidiren  und  unter  der  ControUe  des  Auges  die 
Uebergangsfalte  des  Uterus  auf  Blase  und  Peritoneum  parietale  vom 
unteren  Uterinsegment  abzuheben  und,  wenn  dies  geschehen,  die 
Incisionsöffnung  sorgfältig  zu  schliessen,  um  dann  erst  den  Uterus 
zu  incidiren.  Will  man  überall  ganz  klar  sehen,  so  öffnet  man 
das  Peritoneum  direct  über  der  Blase,  legt  die  Blase  nach  vorne, 
spaltet  das  Blasenperitoneum  quer  an  der  Grenze  zwischen  festem 
und  lockerem  Anhaften  des  Peritoneums,  und  bildet  so  einen  Peri- 
toneallappen  aus  der  Uebergangsfalte  zur  Blase  und  der  Ueber- 
gangsfalte zum  Ligamentum  latum  und  vereinigt  diesen  Lappen 
mit  dem  Peritoneum  parietale  des  oberen  Wundrands.  Man  er- 
hält so  hinreichend  Platz,  um  das  Kind  durchtreten  zu  lassen. 

Die  ganzen  Manipulationen  scheinen  in  der  Beschreibung  com- 
plicirt  und  sind  ungeheuer  einfach  in  der  Ausführung.  Man  muss 
bedenken,  dass  gerade  in  den  Fällen,  wo  der  Kaiserschnitt  nöthig 
wird,  enges  Becken,  Hochstand  des  Kopfes,  Ausziehen  des  unteren 
Uterinsegments,  die  Uebergangsfalte  auffallend  hoch  liegt  und  durch 
die  Geburtsvorgänge  selbst  das  Peritoneum,  die  Uebergangsfalte 
and  das  untere  Uterinsegment  auffallend  gelockert  sind. 

Nach  der  Entbindung  sinkt  die  Blase  und  der  untere  Schnitt- 
rand des  Uterus  sofort  ins  kleine  Becken  herab,  so  dass  man  klug 
thut,  den  unteren  Schnittrand  sofort  mit  einem  Fadenzügel  zu 
fixiren,  um  dann  ungehindert  die  Muskeln  nähen  zu  können. 
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Beim  Kaiserschnitt  machen  wir  eine  künstliche  Üterusruptur. 
Die  Ruptur  ist  wenig  gefährlich,  wenn  das  Peritoneum  nicht  mit 
eingerissen  ist.  Mein  Verfahren  will  gleichsam  eine  Uterusruptur 
ohne  Verletzung  des  Peritoneums  machen.  Es  wird  zuweilen  als 
ganz  besonderer  Vortheil  eine  Schnittrichtung  beim  Kaiserschnitt 
hingestellt,  wenn  dieselbe  Verwachsungen  begünstigt,  die  es  er- 
möglichen, bei  einem  folgenden  Kaiserschnitt  die  Operation  extra- 
peritoneal zu  machen,  und  in  der  That  sind  alle  die  Frauen,  wo 
dies  möglich  war,  am  Leben  geblieben,  auch  bei  den  ungünstigsten 
äusseren  Bedingungen.  Diese  Thatsachen  müssen  uns  doch  einen 
Fingerzeig  geben  und  uns  auffordern,  diese  Verklebungen  da  hinzu- 
legen, wo  sie  nichts  schaden  und  die  extraperitoneale  Entbindung 
möglich  machen. 

Einen  Theil  der  Fälle  habe  ich  auf  dem  internationalen  Con- 
gress  in  Lissabon  kurz  skizzirt,  ich  halte  es  aber  für  angebracht, 
dieselben  näher  zu  beschreiben,  da  ich  ja  in  Bezug  auf  Indication 
zur  Ausführung  des  Kaiserschnitts  auf  ganz  anderem  Standpunkt 
stehe,  wie  die  meisten  anderen  Fachgenossen. 

I.  Fall. 

Christine  F.,  21  Jahre  alt,  I.  Gebärende,  Köln,  litt  in  der  Jugend 
an  Rhachitis. 

Letzte  Periode  5.  April  1905. 

Am  13.  Januar  1906,  nachmittags  7  Uhr,  kam  dieselbe  mit  ge- 
sprungener Blase  in  die  Anstalt.  Rücken  und  Herztöne  rechts,  kleine 
Theile  links.  Kopf  auf  der  linken  Darmbeinschaufel.  lutroitus  eng. 
Os  ext.  für  einen  Finger  durchgängig,  derb  und  fest.  Vorberg  leicht 
zu  erreichen.  Scheidengewölbe  leer.  l.  Schieflage,  l.  Unterart.  Wehen 
regelmässig.     Innere  Untersuchungen  vorausgegangen. 

Pelvis:  Sp.  26,5,  Cr.  28,5,  Tr.  31,0;  Bd.  16,  Cd.  7,5.  Pelvis 
ubique  minor  plana  rbachitica. 

Der  Muttermund  wollte  sich  nicht  erweitern,  trotz  guter  Wehen. 
Auch  die  Versuche,  durch  äussere  Handgriffe  und  Lagerung  der 
Kreissenden,  eine  Kopflage  herzustellen,  waren  vergeblich. 

Am  14.  1.  06  Abends  10  Uhr  waren  die  derben  Ränder  des 
Muttermundes  noch  wenig  aufgelockert  und  letzterer  eben  für  einen 
Finger  durchgängig.  Da  das  untere  Uterinsegment  blasenartig  über 
dem  Kopf  verdünnt  war,  und  der  Ausfluss  einen  fauligen  Geruch  hatte, 
wurde  auch  bei  engem  Os  nach  Entleerung  der  Blase  zu  supra-symphy- 
särer  Entbindung  geschritten:  Beckenhochlagerung.  Die  Bauchdecken 
wurden  circa  2  Finger  breit  über  der  Symphyse  (juer  durchgeschnitten 
in  einer  Ausdehnung  von  circa  12  cm,  ebenso  wird  in  gleicher  Höhe 
die  Musculatur  und  dann  das  Peritoneum  eingCvSchnitten.  Die  Blase, 
welche  über  die  Schossfuge  in  die  Höhe  gezogen  ist,  wird  nach  vorn 
gelegt.  Auch  die  Uebergangsfalte  des  Peritoneums  von  der  Blase  zum 
Uterus  liegt  über  der  Symphyse  und  direct  im  Gesichtsfelde.  Die 
Uebergangsfalte    wird    an    ihrer  festen  Verbindung   mit    der  Blase  quer 
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durchtreDnt  und  von  der  Unterlage  so  weit  abgehoben,  dass  ein  hin- 
reichend grosser  Theil  des  unteren  üterinsegments  von  Peritoneum  be- 
freit ist.  Die  Abhebung  des  Peritoneums  wird  nach  links  und  rechts 
fortgesetzt.  Es  entsteht  so  ein  Peritoneallappeu,  der  aus  der  lieber- 
gangsfalte  der  Blase  und  links  und  rechts  aus  der  Uebergangsfalte  des 
Ligament,  latum  besteht. 

Dieser  Lappen  wird  mit  dem  Peritoneum  parietale  des  oberen 
Wundrandes  vereinigt.  Es  ist  also  der  Peritonealsack  vollständig  ge- 
schlossen. Die  Blase  liegt  ausserhalb  des  Peritonealsacks  am  Fundus 
mit  ihrem  resecirten  Peritoneum  bedeckt. 

Das  untere  verdünnte  üterinsegment  wird  jetzt  in  der  extraperi- 
tonealen Partie  in  einer  Ausdehnung  von  circa  8  cm  quer  incidirt  und 
der  Kopf  in  diese  Oeffnung  durch  Druck  von  aussen  auf  die  linke 
Unterbauchgegend  hinein  gedrängt,  worauf  sich  der  Kopf  spontan  ent- 
wickelte. Auch  der  Rumpf  folgt  leicht.  Kind  lebensfrisch,  athmet 
sofort.      Die  Placenta  wird  sofort  entfernt.      In  den  Uterus    kommt  ein 

Figur  1. 


Uebergangsfalte  nach  Einschnitt  der  Bauchdecke  in  situ. 

grosser  Jodoformgazestreifen,  welcher  bei  dem  engen  Os  externum  aus 
der  Bauchwand  heraus  geleitet  wird.  Der  Uterus  wird  mit  Catgut,  die 
Bauchdecken  bis  zur  Drainagestelle  mit  Seide  geschlossen.  Das  Kind 
wog  2820  g  und  war  52  cm  lang.  Kopfumfänge:  h.  33,  gr.  diag. 
36,0,  kl.  diag.  31,0.  Kopf  durchmessen  gr.  11,0,  kl.  q.  8,6,  gr.  q.  9,5, 
kl.  sehr.  10,0,  gr.  sehr.  13,0. 

Der  Verlauf  war  sehr  günstig.  Die  ersten  3  Tage  war  die  höchste 
Temperatur  37,6  und  Puls  88  Schläge. 

Am  4.  Tage  stieg  die  Temperatur  plötzlich  auf  39,5.    Nachdem  der 
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Jodoformgazestreifen  aus  dem  Uterus  entfernt  war,  kehrte  die  Temperatur 
wieder  zur  Norm  zurück. 

Am  5.  Tage  war  die  Temperatur  wieder  36,4  und  37,5.  Seit  der 
Zeit  ist  Patientin  fieberlos. 

Am  8.  2.  06  verliess  Patientin  das  Bett.  Aussehen  gut.  Keine 
Beschwerden. 

Am  12.  2.  06  gesund  mit  gesundem  Kinde  entlassen.  Bauchwunde 
gut  vernarbt. 

Eine  kleine  Granulations  wunde  an  der  Stelle,  wo  der  Streifen  lag. 
Subjectives  und  objectives  Wohlbefinden. 

Der  Fundus  uteri  ist  noch  deutlich  fib^  der  Schossfuge  fühlbar. 
Portio  ist  auffallend  klein  und  steht  links  oben.  Os  extern,  ein  kleines 
Grübchen. 

n.  Fall. 

Frau  K.,  31  Jahre  alt,  III.  p.  Köln.  Eltern  gesund.  In  der  Jugend 
litt  sie  an  Rhachitis  und  lernte  erst  im  3.  Jahre  laufen. 

Periode  zuerst  im  17.  Jahre,  regelmässig  alle  4  Wochen. 

Im  Juni  1897  kam  sie  zum  ersten  Male  nieder.  Es  musste  die 
Perforation  gemacht  werden.  Bei  ihrer  zweiten  Entbindung  kam  Pat. 
frühzeitig  in  die  Anstalt,  am  1.  10.  03  und  am  2.  10.  03  Vormittags 
9  Uhr  wurde  von  mir  die  Sectio  caesarea  gemacht  bei  I.  Schädellage. 
Damalige  Operation:  Bei  Beckenhochlagerung  wurde  in  der  Linea  alba 
ein  Längsschnitt  gemacht,  der  Uterus  wurde  nicht  vorgewälzt,  sondern 
in  situ  quer  und  tief  am  unteren  Uterinsegment  eingeschnitten,  nachdem 
die  Fruchtblase  bei  5  Markstück  grossem  Os  von  einem  Assistenten 
per  vaginam  gesprengt  war.  Durch  Einführen  von  Gazestreifen  zwischen 
Uterus  wand  und  Bauchdecken  wurde  eine  Vereinigung  der  Bauchhöhle 
vermieden.  Der  Kopf  stellte  sich  in  die  gesetzte  Oeffnung  sofort  ein 
und  wurde  bei  den  nächsten  Wehen  spontan  geboren.  Kind  athmete 
sofort.  Der  Verlauf  war  damals  reactionslos.  Die  höchste  Temperatur 
betrug  einmal  38,0,  am  dritten  Tage.  Am  15.  Tage  verliess  sie  mit 
vollständig  geheilter  Wunde  das  Bett,  am  22.  10.  03  verliess  sie  gesund 
mit  gesundem  Kinde  die  Anstalt. 

Am  20.  April  1905  blieb  die  Periode  aus. 

Am  21.  1.  06  Mittags  begannen  die  Wehen,  aber  erst  am  24.  1.  06 
wurde  sie  in  der  Nacht  um  3  Uhr  in  die  Anstalt  gebracht,  nachdem 
sie  öfter  in  der  Stadt  innerlich  untersucht  worden: 

Herztöne  waren  deutlich  links,  kleine  Theile  rechts.  Alte  verheilte 
Laparotomiewunde  circa  20  cm  lang  in  der  Linea  alba.  Leichte  Diastase 
der  Recti.  Der  Kopf  lag  vor,  aber  noch  hoch  und  beweglich.  Bei 
der  inneren  Untersuchung  ist  der  Scheideneingang  weit,  Scheide  weit, 
aufgelockert.  Portio  verstrichen.  Os  externum  circa  5  Markstück 
gross.  Kopf  noch  über  dem  Beckeneingang.  Blase  steht  direct  über 
dem  Kopfe. 

Pelvis:  Sp.  24,5,  Cr.  25,5,  Tr.  31,5,  Bd.  16,5,  Cd.  9,0,  Cv.  auf 
7  cm  geschätzt. 

Puls  beschleunigt,  Temperatur  normal.  Die  Wehen  waren  kräftig. 
Patientin  aber  erschöpft. 

Am  24.  1.  06  um  4  Uhr  Nachts  wurde  die  supra-symphysäre  Ent- 
bindung gemacht. 

Querschnitt  circa  2  Finger  breit  über  der  Schossfuge.  Peritoneum 
wird  quer  in  derselben  Höhe  eingeschnitten  wie  vorher. 
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Von  der  ersten  Sectio  caesarea  am  2.  10.  03  ist  keine  Verwachsung 
zu  sehen  und  keine  Narbe. 

Das  untere  Uterinsegment  ist  bedeutend  verdünnt. 

Die  Umschlagsfalte  wird  wieder,  wie  oben  beschrieben,  von  der 
Unterlage  abgehoben.  Die  Bauchhöhle  exact  geschlossen.  Der  Uterus 
extraperitoneal  quer  eingeschnitten.  Beim  Anschneiden  der  Fruchtblase 
entleert  sich  circa  1/2  Liter  Fruchtwasser.  Der  Hinterkopf  wird  durch 
leichtes  Heben  mit  2  Fingern  in  die  Wundspalte  gehoben  und  durch 
Druck  auf  den  Fundus  uteri  leicht  zur  Entwicklung  gebracht.  Placenta 
folgt  sofort  nach.  Kind  athmete  sofort.  Es  wurde  ein  Jodoformgaze- 
streifen in  das  Cavum  uteri  eingeführt  und  aus  der  Schnittwunde 
herausgeleitet,  und  bis  auf  diese  Stelle  die  Uterus-  und  Bauchwunde 
geschlossen. 

Figur  2. 


Uebergangsfalte  mit  dem  Perit.  par.  des  oberen  Wundrandes  vereinigt.  Uterus 

eingeschnitten. 

Das  Kind,  weiblich,  wog  2720  g,  war  52  cm  lang. 

Kopfurafänge:  h.  34,0,  gr.  diag.  36,0,  kl.  diag.  31,0. 

Kopfdurchmesser:  gr.  12,0,  kl.  q.  8,5,  gr.  q.  9,25,  kl.  diag.  10,0, 
gr.  diag.  13,0. 

Bei  der  Entlassung  wog  das  Kind  3200  g. 

Der  Verlauf  im  Wochenbett  war  fieberlos.  Am  28.  1.  06  wurde 
der  Streifen  aus  dem  Uterus  entfernt.  Die  Wunde  heilte  reactionslos 
bis  auf  die  Stelle,  wo  der  Jodoformgazestreifen  nach  dem  Uterus  führte. 
Hier  entwickelten  sich  einige  Granulationen,  so  dass  die  Frau  erst  am 
27.  2.  06  mit  gesundem  Kinde  entlassen  werden  konnte. 

Am  30.  Mai  1906  wurde  die  Frau  in  der  gynäkologischen  Gesell- 
schaft vorgestellt.     Sie  fühlt  sich  wohl,  leistet  alle  Hausarbeit.     Uterus 
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ist  gut  zuröckgebildet,  leicht  an teflectirt,  Portio  steht  nach  hinten  und 
unten  gerichtet  in  der  Führungsiinie.  Nirgend  weder  Druckschmerzen 
noch  subjective  Beschwerden. 

m.  FaU. 

Frau  Z.,  28  Jahre  alt,  IL  Gebärende. 

Erstes  Kind.     Frühgeburt  im  9.  Monat.     Kind  totfaul. 

Am  2.  2.  06  Morgens  3  Uhr  begannen  die  Wehen. 

Am  3.  2.  06  Mittags  12  Uhr  sprang  die  Blase  bei  kräftigen  Wehen. 
Seit  10  Uhr  Vormittags  war  der  Arzt  anwesend.  Innere  Untersuchungen 
wurden  von  ihm  und  der  Hebamme  öfter  vorgenommen. 

Am  4.  2.  06  Nachmittags  4  Uhr  wird  die  Frau  in  die  Anstalt 
transportirt. 

Status  bei  der  Aufnahme: 

Kleine  Rhachitica.  Leib  hart  und  auf  Druck  schmerzhaft.  Fundus 
nach  rechts  abgewichen.  Unteres  Uterinsegment  verdünnt.  Schnürfurche 
zwischen  Nabel  und  Schossfuge.  Kopf  war  noch  über  dem  Becken- 
eingang zu  fühlen.  Rücken  und  Herztöne  links.  Starke  schmerzhafte 
Wehen.     Puls  klein,  beschleunigt,  Temperatur  36,9,  Zunge  trocken. 

Expl.  int.:  Introitus  eng,  Vagina  glatt,  aufgelockert.  Os  externuni 
circa  3  Markstück  gross,  Portio  verstrichen.  Bildung  einer  Kopf- 
geschwulst. Kopf  nur  mit  einem  kleinen  Segment  in  den  Becken- 
eingang hin  eingetreten;  Kopf  erscheint  klein,  Beckenwände  leicht  zu 
bestreichen,  Kreuzbein  gestreckt. 

Sp.  28,  Cr.  29,  Tr.  32,  Bd.  15,5,  C.  d.  8,2.  Oberkörper  wurde 
bochgelegt  und  da  die  Wehen  krampfartig  waren,  noch  gewartet. 
Feuchtwarme  Umschläge  auf  den  Leib.  Der  Druckschmerz  des  Leibes 
nahm  nicht  ab.     Die  Geburt  rückt  nicht  voran. 

Am  4.  2.  06  Abends  9  Uhr  wurde  zur  suprasymphysären  Ent- 
bindung geschritten,  die  von  der  angegebenen  Weise  etwas  abwich. 
Querschnitt  der  Haut  und  der  Muskeln  wie  vorher.  Es  wurde  nur  ein 
kleines,  ca.  2  cm  breites  Schnittchen  links  von  der  Blase  in's  Peritoneum 
gemacht,  um  von  der  Bauchhöhle  aus  mit  dem  Auge  eine  Controle 
auszuüben.  Dann  wurde  von  aussen  her  das  Peritoneum  lospräparirt 
und  die  Umschlagsfalte  zwischen  Blase  und  Gebärmutter  zurück- 
geschoben. Das  stumpfe  Zurückschieben  und  Lospräpariren  von  der 
hinteren  Blasenwand  erforderte  Vorsicht,  auch  blutete  es  dabei,  jedoch 
war  für  den  Durchtritt  des  Kopfes  leicht  der  Platz  zu  schaffen. 
Darauf  wurde  das  Controlschnittchen  mit  Catgut  geschlossen  und  das 
untere  Uterinsegment  extraperitoneal  quer  incidirt.  Der  Kopf  stellte 
sich  ein  und  das  Kind  entwickelt  sich  leicht.  Der  Kuchen  folgte  so- 
gleich durch  leichten  Druck  auf  den  Fundus  nach.  Es  wurde  ein 
Jodoformgazestreifen  nach  Entfernung  des  Kuchens  in  den  Uterus  ge- 
bracht, welcher  mit  seinem  letzten  Ende  aus  der  Bauch  wunde  heraus- 
geleitet  wurde.  Uterus  und  Bauchwunde  geschlossen,  bis  auf  die 
Oeffnung,  in  welcher  der  Jodoformgazestreifen  lag.  Zuletzt,  nachdem 
der  Verband  angelegt,  wurde  in  Steissruckenlage  ein  Rinnenspeculum 
eingeführt,  um  die  Blutgerinnsel  aus  dem  Scheidengewölbe  zu  entfernen. 
•Dabei  zeigte  sich,  dass  der  ganze  äussere  Muttermund  diphtheritisch 
belegt  war. 

Kind  lebend,  2700  g  schwer,  Länge  51  cm. 

Kopfumfänge:  h.  32,0,  kl.  diag.  31,0,  gr.  diag.  35,5.  Kopfdurch- 
messer:   gr.  11,5,  kl.  q.  8,0,  gr.  q.  8,5,  kl.  diag.  10,5,    gr.  diag.  13,5. 


Digitized  by 


Google 


Frank,  Soprasymphysäre  Entbindung. 


63 


Das  Wochenbett  verlief  vollständig  reactionslos.  Die  höchste  Tem- 
peratur betrug  37,9  nach  dem  Aufstehen  am  14.  Tage.  Sonst  bewegte 
sich  die  Temperatur  zwischen  36,8  und  37,5. 

Der  Puls  war  die  ersten  14  Tage  etwas  beschleunigt,  zwischen 
84  und  112  Schlägen  in  der  Minute. 

Das  Kind  wurde  von  der  Mutter  gestillt,  wie  auch  vorher. 

Die  ersten  drei  Tage  wurde  kathetrisirt. 

Figur  3. 


Peritoneum  post  partum,  wenn  keine  Sect.  caesarea  gemacht  wird. 

Am  5.  Tage  erfolgte  der  erste  Stuhl.  Schon  am  2.  Tage  wurde 
die  Jodoformgaze  aus  dem  Uterus  durch  die  Bauchdecken  entfernt. 

Der  Wundverlauf  nahm  seinen  normalen  Gang.  Am  10.  Tage  wurden 
die  Fäden  in  den  Bauchdecken  entfernt. 

Am  14.  Tage  verliess  sie  das  Bett.  An  der  Stelle,  wo  der  Streifen 
gelegen,  blieb  ein  kleiner  Fistelgang,  der  ihre  Entlassung  bis  zum 
24.  3.  06  verzögert.     Das  Kind  wog  bei  der  Entlassung  3500  g. 

Am  30.  Mai  wurde  Patientin  in  der  gynäkologischen  Gesellschaft 
vorgestellt.  Sie  ist  vollständig  arbeitsfähig,  trägt  keine  Bauchbinde  und 
hat  weder  von  Seiten  der  Blase,  noch  sonstwo  Beschwerden. 

Introitus  weit.  Scheide  glatt,  Portio  in  der  Führungslinie,  Uterus 
leicht  anteflectirt  und  beweglich,  Parametrien  frei.  Nirgends  ein 
Druckschmerz. 

In  der  Narbe  zeigt  sich  ein  kleines  stecknadelkopfgrosses  Fistelchen, 
durch  welches  man  auch  nicht  mit  der  kleinsten  Sonde  hindurch  dringen 
kann.  Am  9.  Mai  trat  zum  ersten  Male,  ohne  jegliche  Beschwerden, 
die  Periode  ein  und  zu  dieser  Zeit  kam  Blut  aus  dieser  Stelle. 

Am  10.  Juli  1906  besuchte  ich  die  Frau.  Dieselbe  verrichtet  von 
Morgens  bis  Abends  schwere  Fabrikarbeit.  Am  12.  Juni  kam  die 
Periode  zum  zweiten  Male.  Das  Fistelchen  ist  vollständig  geschlossen 
und  dieses  Mal  zeigte  sich  kein  Blut. 
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IV.  Fall. 

Frau  G.,  24  Jahre  alt,  I.  Gebärende.  In  der  Jugend  Rhachitis 
Periode  zuerst  im  20.  Jahre. 

Am  16.  2.  06  Morgens  früh  gegen  7  ühr  begannen  die  Wehen. 
Die  Hebamme  schickte,  nachdem  sie  die  Geburt  einige  Stunden  beob- 
achtet hatte,  zum  Arzt.  Die  Geburt  rückte  bei  heftigen  Wehen  nicht 
voran  und  der  Arzt  schickte  die  Pat.,  nachdem  die  Blase  gesprungen 
war,  in  die  Anstalt  am  16.  2.  06  Abends  9  Uhr. 

Rücken  und  Herztöne  links,  kleine  Theile  rechts,  Kopf  noch  be- 
weglich im  Eingang.  Portio  verstrichen,  Osexter.  kleinhandtellergross. 
Blase  gesprungen,  Kopf  hoch  und  beweglich.  Contractionsring  2  Finger 
unter  dem  Nabel.  Unteres  Uterinsegment  stark  gedehnt.  Pelv.  Sp.: 
27,0,  Cr.  29,5,  Tr.  34,0,  Bd.  18,0,  C.  d.  10.  Es  bildete  sich  eine  Kopf- 
geschwulst  aus,  aber  der  Kopf  rückte  nicht  weiter.  Die  Herztöne  wurden 
schwächer,  unregelmässig,  160  Schläge  in  der  Minute. 

Am  17.  2.  06  Nachts  1  Uhr  suprasymphysäre  Entbindung.  Schnitt 
2  cm  oberhalb  der  Symphyse.     Bauchdecken  präparatorisch  durch  trennt. 

Die  Operation  ganz  wie  im  vorhergehenden  Fall  I. 

Der  Uterus  wird  daim  ebenfalls,  wie  oben  angegeben,  extraperitoneal 
quer  über  den  Kopf  incidirt. 

Der  Kopf  wird  durch  Umgreifen  mit  2  Fingern  in  den  Schnitt 
hineingehoben  und  gleichsam  spontan  bei  der  nächsten  Wehe  geboren. 
Kopfgeschwulst  auf  dem  rechten  Scheitelbein.     Kind  lebend. 

Die  Placenta  folgt  dem  Kinde  sofort. 

Es  kommt  ein  Jodoformgazestreifen  in  den  Uterus,  welcher  nach  der 
Vagina  hin  geleitet  wird.  Bauch-  und  üteruswunde  wird  vollständig 
geschlossen. 

Nachdem  die  Wunde  geschlossen,  stellte  sich  heraus,  dass  die 
Hälfte  der  Eihäute  zurückgeblieben  war.  Ich  hielt  es  für  besser  ab- 
zuwarten, da  das  Suchen  und  Entfernen  der  Reste  mit  grosser  Alteration 
des  Uterus  und  der  Wunde  verbunden  sein  musste. 

Das  Kind  männlich,  3800  g  schwer,  50  cm  lang. 

Kopfumfänge:  horiz.  34,5,  gr.  diag.  37,5,  kl.  diag.  32,0. 

Kopfdurchmesser:  gr.  12,0,  kl.  q.  8,5,  gr.  q.  8,75,  kl.  seh.  10,0, 
gr.  seh.  13,0. 

Die  ersten  drei  Tage  des  Wochenbetts  verliefen  reactionslos.  Nur 
fiel  das  icterische  Aussehen  der  Frau  auf. 

Am  20.  2.  06  betrug  die  Morgentemperatur  37,8,  Puls  96  Schläge. 
Der  Verband  wurde  gewechselt.  Der  Wundrand  erscheint  ödematös. 
Die  Uterustamponade  theilweise  entfernt.  Temperatur  Abends  37,8, 
Puls  104. 

Am  21.  2.  06  betrug  die  Temp.  Morgens  37,8,  Puls  100  Schläge, 
Temp.  Abends  39,0,  Puls  116  Schläge.  Verbandwechsel.  Die  Um- 
gebung der  Wunde  erscheint  infiltrirt. 

Am  22.  2.  06  betrug  die  Temp.  Morgens  38,0,  Puls  120  Schläge, 
Temp.  Abends  38,3,  Puls  120  Schläge. 

Der  Icterus  ist  noch  immer  vorhanden. 

Am  23.  2.  06  stieg  die  Temp.  Morgens  schon  auf  38,5,  Puls  120, 
Abends  war  die  Temp.  89,0,  Puls  136. 

Die  Uterustamponade  wird  vollständig  entfernt. 

Icterus  noch  immer  vorhanden. 

Schmerzen  in  der  linken  Seite  beim  Athmen. 
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Dämpfung  über  dem  linken  Unterlappen. 

Konchi  über  die  linke  Lungenhälfte. 

Leichte  Oedeme  an  beiden  Füssen  und  Unterschenkeln. 

Ei  weiss  im  Urin:  V4  pM. 

Am  24.  2.  00  Temp.  Morgens  38,3,  Puls  120,  Terap.  Abends  39,1, 
Puls  132. 

Befund  derselbe  wie  vorher. 

Am  25.  2.  06  Temp.  Morgens  Puls  38,0,  112,  Temp.  Abends  39,1, 
Puls   120. 

Auch  auf  dem  rechten  Unterlappen  ist  beute  eine  Dämpfung  nach- 
zuweisen. Bronchialathmen  über  der  gedämpften  Partie  und  Rassel- 
geräusche. Der  Verband  wurde  gewechselt.  Leib  flach,  nirgends  ein 
Druckschmerz,  aber  die  Wundränder  sind  schmutzig  belegt. 

Am  26.  2.  06.     Uterusausspülung.     0,4  Ergotin. 

Von  den  zurückgebliebenen  Eihautresten  wurde  nichts  mehr  ge- 
funden. Dieselben  waren  wahrscheinlich  mit  dem  Jodoformgazestreifen 
abgegangen. 

Verbandwechsel.  Lungenbefund  unverändert.  Uterus  nach  rechts 
verlagert. 

Temp.  Morgens  38,4,  Puls  120  Schläge,  Temp.  Abends  39,4,  Puls 
182  Schläge. 

Am  27.  2.  06  Athmungsgeräusch  über  dem  rechten  Unterlappen 
auch  abgeschwächt,  ebenso  der  Klopfschall.  Leichte  Rasselgeräusche, 
üeber  der  linken  Lunge  diffuse  bronchitische  Rasselgeräusche. 

Temp.  Morgens  38,9,  Puls  132  Schläge,  Temp.  Abends  39,0,  Puls 
124  Schläge.  Albumin  noch  in  geringer  Menge  vorhanden.  Sputum 
blutig. 

Am  28.  2.  06  Verbandwechsel.  Wundränder  noch  belegt.  Um- 
gebung der  Wunde  noch  entzündlich  geröthet  und  infiltrirt. 

Dämpfung  über  dem  rechten  Lappen  mehr  ausgesprochen,  als 
gestern.     Athmung  bronchial.     Linke  Lunge  unverändert. 

Terap.  Morgens  38,6,  Puls  116  Schläge,  Terap.  Abends  39,0,  Puls 
124  Schläge. 

Am  1.  und  2.  3.  06  fühlte  sich  Pat.  objectiv  sehr  wohl. 

Die  Temperatur  war  Morgens  36,8  und  39.4,  Puls  112  und 
114  Schläge. 

Am  Abend  stieg  die  Temp.  auf  38,4,  Puls  116—120. 

Am  3.  3.  06  Temp.  Morgens  38,4,  Puls  108  Schläge,  Terap.  Abends 
39,1,  Puls  120  Schläge. 

Verbandwechsel.  Umgebung  der  Wunde  noch  geröthet.  Die  Fäden 
durchgeschnitten,  werden  entfernt. 

Üeber  der  rechten  Lunge  keine  deutliche  Dämpfung  mehr.  Kein 
Bronchialathmen.  Lungengrenzen  gut  verschieblich.  Spärliche  Ronch 
über  beiden  Lungen. 

Am  4.,  5.  u.  6.  3.  06  ging  die  Temp.  wieder  zur  Norm  herunter. 
Puls  96—108. 

Am  7.  3.  06  Verbandwechsel.  Wundränder  noch  ödematös,  aber 
frischer. 

Temp.  Morgens  37,4,  Puls  100  Schläge,  Temp.  Abends  38,6,  Puls 
112  Schläge. 

Am  8.,  9.  u.  10.  3.  06  ist  die  Temp.  wieder  normal  und  sub- 
jectives  Wohlbefinden. 

Bronchitische  Geräusche  über  beiden  Lungen. 
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Der  Befund  der  Lunge  kaum  verändert. 

Am  11.  3.  06  Verbandwechsel.  Wunde  frisch.  Auf  der  Lunge 
ist  nichts  mehr  nachzuweisen.  Urin  frei  von  Eiweiss.  Auch  der  Icterus 
ist  geschwunden.     Temp.  und  Puls  normal. 

Am  16.  3.  06  Verbandwechsel.     Frische  Granulationen. 

Am  19.  3.  06  verlässt  die  Pat.  das  Bett. 

Am  24.  3.  06  gesund  entlassen  mit  gesundem  Kinde. 

Kein  Drackempfinden,  keine  Schmerzhaftigkeit.  Os  ext.  geschlossen. 
Uterus  nach  rechts  herübergezogen. 

Am  28.  5.  06  sah  ich  Pat.  zuletzt. 

Dieselbe  arbeitet  ohne  Leibbinden  ihre  schweren  Hausarbeiten. 
Uterus  liegt  in  normaler  Höhe,  leicht  anteflectirt.  Bauchwunde  gut 
vernarbt.     Kind  kräftig  entwickelt. 

Y.  Fall. 

Frau  St.,  29  Jahre  alt,  II.  Gebärende.  Eltern  gesund.  Sie  selbst 
hat  im  4.  Jahre  laufen  gelernt,  war  aber  sonst  gesund  geblieben.  Die 
erste  Geburt  war  am  6.  12.  04.  Lebensschwaches,  frühreifes  Kind, 
welches  nach  22  Stunden  starb. 

Am  19.  2.  06  Morgens  3  Uhr  begannen  die  Wehen.  Um  5  Uhr 
wurde  die  Hebamme  gerufen.  Kopf  blieb  hoch  und  trotz  starken  Wehen 
wollte  die  Geburt  nicht  vorangehen. 

Am  20.  2.  05  Morgens  3  Uhr  wurde  der  Arzt  gerufen,  welcher 
3  mal  ein  Gramm  Seealepulver  gab.  Darauf  bekam  sie  heftiges  Er- 
brechen und  fortwährende  Schmerzen  im  Leibe. 

Am  Vormittag  wurde  3  mal  die  Zange  angelegt  und  trotzdem  bei 
dem  letzten  Versuche  ca.  1  Stunde  an  der  Frau  gearbeitet  wurde, 
ruckte  die  Geburt  nicht  voran.     Es  wurde  ein  2.  Arzt  gerufen. 

Am  20.  2.  06  Mittags  12  Uhr  wurde  die  Frau  in  die  Anstalt  ge- 
bracht. 

Die  Frau  sieht  bleich  und  verfallen  aus,  Puls  klein  und  beschleu- 
nigt, Zunge  trocken,  öfter  Frostgefuhl.  Die  Temp.  nur  37,7.  Urin 
eiweisshaltig  4V2  pM. 

Aeussere  Untersuchung:  Leib  hart,  schmerzhaft  (Tetanus  uteri), 
also  trotzdem  die  Herztöne  noch  auf  der  rechten  Seite  deutlich  zu 
hören.     Kopf  nach  rechts  abgewichen. 

Explorat.  int.:  Muttermund  kleinhandtellergross  und  unregelmässig 
gefetzt  und  zerrissen.  Bräunlich  übelriechender  Ausfluss.  Kopf  im 
Beckeneingang,  starke  Kopfgeschwulst,  keine  Naht  zu  fühlen.  Unteres 
Uterinsegment  stark  verdünnt.  Contractionsring  in  Nabelhöhe.  Pelv. : 
Sp.  23,  Cr.  26,  Fr.  33,0,  Bd.  19,  Cd.  8,5. 

Die  Geburt  machte  keine  Fortschritte  und  wegen  drohender  Ruptur 
wurde,  nachdem  die  Herztöne  noch  controllirt  waren  (152),  am  21.  2. 
1906  Abends  6  Uhr  die  suprasymphysäre  Entbindung  nach  angegebener 
Methode  gemacht. 

Obgleich  kurz  vor  der  Operation  kathetcrisirt  wurde  und  Urin  aus- 
flösse so  dass  wir  die  Blase  leer  hielten,  zeigt  sich  bei  der  Operation, 
dass  der  Theil  der  Blase,  welcher  über  der  Symphyse  sich  befand,  noch 
mit  Urin  gefüllt  war.  Vor  der  Entbindung  konnte  auch  dieser  Theil 
nicht  entleert  werden,  da  der  Katheter  nicht  durchdringen  konnte.  Nach 
Entleerung  de.s  Uterus  floss  der  Urin  auf  leichten  Druck  ab. 

In  den  Uterus  kam  ein  mit  sterilisirter  Gaze  umhüllter  Jodoform- 
gazestreifen, der  aus  der  Bauchwunde  herausgeleitet  wurde.    Uterus-  und 
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Bauch  wunde  wurde  wieder  geschlossen  ^  bis  auf  die  Stelle,  wo  der 
Jodoformgazestreifen  lag. 

Nach  der  Operation  Einfuhren  eines  Speculums.  Austupfen  der 
Scheide.  Dabei  zeigt  sich,  dass  die  Wunden  am  Cervix  diphtheritisch 
belegt  waren.     Dieselben  wurden  auch  mit  Jodoformgaze  bedeckt. 

Kind  weiblich,  scheintodt  geboren.  Die  Herztöne  sind  vorhanden, 
aber  es  wollte  nicht  athmen,  trotz  aller  Belebungsversuche  gelang  es 
nicht,  das  Kind  zum  Athmen  zu  bringen. 

Die  rechte  Kopfhälfte  ist  völlig  abgeplattet,  rechtes  Scheitelbein 
muldenförmig  eingedrückt 

Gewickt:  318Ü  g,  Länge  49  cm. 

Kopfumfänge:  horiz.  36,0,  gr.  diag.  40,  kl.  diag.  34,0. 

Kopfdurchmesser:  gr.  12,5,  bit.  9,0,  b.  p.  10,0,  kl.  diag.  30,  gr. 
diag.  14,0. 

Grosse  Kopfgeschwulst  auf  dem  linken  Scheitelbein. 

Das  Sectiousprotokoll  (Prof.  Jores  vom^pathologischen  Institut) 
lautet : 

Quer\'erlaufende  Bruch linie,  welche  die  Hinterhauptschuppe  von 
der  Basis  trennte  und  eine  Zerreissung  der  Vertebralgefässe  zur  Folge 
hatte.  Der  Subduralraum  am  ganzen  Rückenmark  und  auch  an  der 
Medulla  war  mit  Blut  ausgefällt.  Die  rechte  Lunge  hatte  geringen, 
aber  deutlichen  Luftgehalt  (schwamm  im  Wasser,  beim  Anschneiden 
unter  Wasser  stiegen  Luftblasen  auf).  Die  linke  Lunge  aber  war  voll- 
ständig atclectatisch. 

Das  Wochenbett  verlief  auffallend  gut.  Die  höchste  Temperatur 
war  am  7.  Tage  Abends  38,3,  sonst  erreichte  niemals  die  Temp.  38,0. 
Der  Puls  war  in  den  ersten  Tagen  beschleunigt,  96—104  Schläge  in 
der  Minute,  einmal,  am  7.  Tage,  erreichte  der  Puls  120  Schläge. 

Am  24.  2.  wurde  der  Streifen  aus  der  Vagina  und  dem  Uterus 
entfernt. 

Am  10.  Tage  wurden  die  Fäden  aus  der  Bauchwunde  entfernt. 
Die  Wunde  ist  bis  auf  die  Stelle,  wo  der  Jodoformgazestreifen  lag, 
geheilt. 

Am  21.  3.  verliess  Patientin  das  Bett  mit  vollständig  geheilter 
Wunde. 

Am  26.  3.  06  verliess  Pat  das  Hospital. 

Vorgestellt  am  30.  5.  06  in  der  gynäkologischen  Gesellschaft  zu 
Cöln  a.  Rh. 

VI.  FaU. 

Frau  D.,  36  Jahre  alt,  als  Kind  gesund.  Eltern  starben  beide  an 
einem  Lungenleiden.  Periode  zuerst  im  18.  Jahre  regelmässig  alle 
3^2  W^ochen.  In  der  Jugend  hatte  sie  die  englische  Krankheit.  Ver- 
heirathet  1899. 

1.  Geburt  am  1.  November  1900.  Frühgeburt  im  7.  Monat.  Kind 
starb  am  7.'  Tage. 

2.  Geburt  am  3.  November  1901.    Perforation. 

3.  Geburt  am  17.  April  1903.     Perforation. 

4.  Geburt  am  22.  Mai  1904.     Perforation. 

Am  2.  3.  06  Morgens  6  Uhr  wird  Pat.  von  der  Hebamme  mit 
starken  Wehen  in  die  Anstalt  gebracht,  nachdem  am  1.  3.  06  Nachm. 
5  ühr  die  Wehen  anfingen  und  öfter  innere  Untersuchungen  voraus- 
gegangen waren. 

5* 
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Status:  Rücken-  und  Herztöne  links,  kleine  Theile  rechts.  Vor- 
liegender Theil,  Kopf  auf  die  linke  Darmbeinschaufel  abgewichen. 
Uterus  in  die  Breite  ausgezogen.  Fundus  nach  rechts  herüber  gedrängt. 
I.  Schieflage,  I.  Unterart. 

Scbeidentheil  verstrichen.  Os  externum  3  markstückgross.  Blase 
steht.  Vorliegender  Theil  nicht  zu  fühlen.  Wehen  anhaltend  und  sehr 
stark  und  schmerzhaft. 

Pelv.:  Sp.  27,0,  Cr.  30,  Tr.  33,5,  Bd.  20,  C.  d.  8,5—9. 

Sectio  caesarea  wie  vorher  2.  10.  06  Vorm.  11  Uhr. 

Auffallend  war,  dass  schon  vor  der  Eröffnung  des  Uteras  das  untere 
Uterinsegment  sehr  blutreich  erschien,  so  dass  man  sofort  an  tiefen 
Sitz  des  Kuchens  dachte.  Die  Vermuthung  wurde  bestätigt.  Bei  der 
Incision  fiel  der  untere  Rand  der  Placenta  in  die  Schnittlinie. 

Die  Frucht  entwickelte  sich  nach  Abfluss  des  Fruchtwassers  leicht 
und  der  Kuchen  folgte  sofort,  die  Blutung  aus  dem  Schnitt  war  stärker 
wie  früher,  sie  stand  aber  sofort  durch  die  Naht.  In  den  Uterus  kam 
nach  Entfernung  der  Placenta  ein  grosser  Streifen  Jodoformgaze  mit 
sterilisirter  Gaze  umhüllt,  dessen  unteres  Ende  nach  der  Vagina  hin- 
geleitet wurde. 

Vollständiger  Schluss  des  Uterus  und  Bauchwunde. 

Nach  Anlegen  des  Verbandes  wurde  in  Steissrückenlage  and  bei 
Einführen  eines  Rinnenspiegels  die  Gaze  aus  dem  Uterus  wieder  vor- 
sichtig entfernt  und  damit  auch  die  vorhandenen  Blutgerinnsel. 

Das  Kind  athmet  sofort. 

Länge:  51  cm.  Gewicht  3600  g. 

Kopfumfänge:  horiz.  34,0,  kl.  diag.  33,0,  g.  diag.  36,0. 

Kopfurchmesser :  gr.  11,5,  kl.  qerer  8,5,  gr.  querer  9,5,  kl.  seh. 
10,0,  gr.  seh.  13,5. 

Der  Katheter  wurde  wie  am  Abend  der  Operation  eingelegt. 

Vom  zweiten  Tage  an  Hess  sie  den  Urin  spontan. 

Das  Wochenbett  verlief  vollständig  fieberfrei. 

Am  13.  Tage  verliess  Pat.  mit  geheilter  Wunde  das  Bett. 

Kind  wog  3650  g. 

Am  30.  5.  00  wurde  sie  in  der  gynäkologischen  Gesellschaft  vor- 
gestellt mit  schön  vernarbter  Bauchwunde.  Uterus  von  normaler  Grösse, 
leicht  anteflectirt,  Parametrien  frei.  Keine  Beschwerden  von  Seiten  der 
Blase. 

VII.  Fall. 

Frau  W.,  I  p.,  24  Jahre  alt,  Cöln- Ehrenfeld.  Als  Kind  englische 
Krankheit,  im  4.  Jahre  laufen  gelernt. 

Periode  zuerst  im  14.  Lebensjahre  regelmässig  alle  4  Wochen, 
ohne  Beschwerden. 

Am  19.  10.  Ol  verheirathete  sie  sich. 

Erst  im  6.  05  blieb  die  Periode  aus,  sie  war  schwanger. 

Am  9.  3.  06  fingen  die  Wehen  an. 

Am  10.  3.  06  Nachts  4  Uhr  sprang  die  Blase. 

Da  die  Geburt  nicht  voranrückte,  wurde  erst  am  11.  3.  06  Nachm. 
3  Uhr  zu  mir  geschickt. 

Da  die  Frau  absolut  nicht  in  die  Anstalt  wollte,  wurde  die  Sectio 
caesarea  im  Hinterhaus  in  einem  kleinen  Zimmer  der  111.  Etage  ge- 
macht. 

Kleine  Person,    Introitus  eng.    Scheide  eng,    Portio  verstrichen,  Os 
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extemum  5  markstückgross.  Leib  hart,  Kopf  noch  über  dem  Becken 
zu  fühlen.  Unteres  Uterinsegment  auffallend  dünn.  Herztöne  normal 
in  der  linken  Seite.     Pfeilnaht  am  Vorberg  quer  verlaufend. 

Pelvis:  Sp.  28,  Cr.  28,  Tr.  31,  Bd.  17,5,  C.  d.  9,5. 

Temp.  und  Puls  normal. 

Operation  wie  vorher  am  11.  3.  06  Nachm.  4  Uhr  mit  Herrn 
Dr.  Reisch.     Zwei  Hebammen  assistirten: 

Dieselbe  verlief  ohne  Zwischenfall. 

Das  Kind  athmete  sofort. 

Die  Uteruswunde  wurde  mit  Catgut  geschlossen  und  die  Bauch- 
wunde mit  Seide.     Auch  hier  war  der  Blutverlust  äusserst  gering. 

Die  ersten  drei  Tage  wird  der  Urin  mit  dem  Katheter  abge- 
nommen. 

Am  9.  Tage  werden  die  Fäden  entfernt  und  am  10.  Tage  verliess 
Pat.  das  Bett. 

Die  Frau  fühlte  sich  so  wohl,  dass  sie  wieder,  trotz  Abrathen,  die 
Hausarbeiten  verrichtete. 

Am  14.  Tage  wurde  ich  wieder  gerufen. 

Es  hatte  sich  am  rechten  Wundwinkel  eine  Infiltration  gebildet. 
Die  Temp.  betrug  38,3.  Der  Wundwinkel  wurde  geöffnet.  Es  entleerte 
sich  ca.  Va  EsslöflFel  Eiter. 

Unter  hydropath.  Umschlägen  heilte  der  Absoess  und  am  18.  Tage 
war  sie  völlig  gesund. 

Am  30.  5.  06  wurde  sie  zuletzt  untersucht. 

Bauchwunde  gut  verheilt.  Nirgends  ein  Druckschmerz.  lutroitus 
und  Scheide  eng.  Portio  kurz  nach  hinten  und  unten  gerichtet.  Os 
extemum  ein  rundes  Grübchen.  Corpus  uteri  gut  zurückgebildet, 
leicht  anteflectirt.  Parametrien  frei.  Von  Seiten  der  Blase  keine  Be- 
schwerden. 

Patientin  wird  in  der  gynäkologischen  Gesellschaft  am  30.  5.  06 
vorgestellt. 

VIII.  Fall. 

Frau  Gertrude  M.,  1  p.,  20  Jahre  alt,  Cöln,  Maibachstr.  160. 

Als  Kind  die  englische  Krankheit.  Im  6.  Jahre  lernte  sie  laufen. 
Periode  zuerst  im  16.  Jahre,  uuregel massig,  alle  4 — 6  Wochen.  Ver- 
heirathet  im  19.  Jahre.     Letzte  Periode  am  10.  8.  06. 

Am  17.  6.  06  Nachm.  2  Uhr  begannen  die  Wehen.  Die  Hebamme 
untersuchte  innerlich  und  blieb  die  Nacht  da. 

Am  18.  5.  06  Vorm.  2  Uhr  sprang  die  Blase. 

Da  die  Geburt  nicht  voranrückte,  so  wird  die  Frau  Nachts  4  Uhr 
in  die  Anstalt  gebracht.  Rücken-  und  Herztöne  rechts,  kleine  Theile 
links,  Kopf  war  nach  der  linken  Darmbeinschaufel  abgewichen  und  be- 
weglich. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  zeigte  sich  der  Scheidentheil  ver- 
strichen. Aeusserer  Muttermund  ca.  5  markstückgross.  Blase  ge- 
sprungen, Kopf  hoch,  Beckenrand  leicht  zu  bestreichen.  Trotz  starker 
and  anhaltender  Wehen    war  kein  Fortschritt  der  Geburt  zu  bemerken. 

Pelv.:  Sp.  23,  Cr.  26,  Tr.  29,  Bd.  16,  C.  d.  8«/,. 

Contractionsring  zwischen  Nabel-  und  Schossfuge. 

Am  18.  5.  06  Vorm.  10  Uhr  Sectio  caesarea  in  der  üblichen  Weise. 
Das  üotere  Uterinsegment  war  über  dem  Kopfe  so  verdünnt,  dass  trotz 
aller  Vorsicht    der  Kopf  über  dem  linken  Scheitelbein  angeritzt  wurde. 
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Sonst  verlief  die  Geburt  ohne  Zwischenfall.  Ein  mit  sterilisirter  Gaze 
umhüllter  Jodoforragazestreifen  kam  in  den  Uteras  und  wurde  in  die 
Scheide  heruntergeleitet.     Uterus-  und  Bauchwunde  geschlossen. 

Kind  lebend.     Gewicht  2600  g,  Länge  50  cm. 

Kopfumfäiige;  horiz.  34,0,  gr.  diag.  39,  kl.  diag.  31,0. 

Kopfdurchmesser:  gr.  11,0,  kl.  querer  8,0,  gr.  querer  9,5,  kl.  seh. 
10,0,  gr.  seh.  12,6. 

Das  Wochenbett  verlief  reactionslos. 

Schon  am  folgenden  Tage  wurde  der  Jodoformgazestreifen  entfernt. 

Am  6.  6.  06  wurde  die  Wöchnerin  mit  Kind  vollständig  gesund 
entlassen. 

Am  30.  5.  06  wurde  sie  in  der  gynäkologischen  Gesellschaft  vor- 
gestellt. 

IX.  Fall. 

Ehefrau  B.,  I.  Gebärende  aus  Glossen,  wurde  am  8.  7.  06  Nachm. 
1272  Uhr  in  die  Anstalt  eingeliefert  mit  Placenta  praevia.  Sie  war 
tamponirt.  Temp.  37,0,  Puls  100,0.  Da  die  Blutung  stand,  die  Wehen 
massig  waren,  wurde  die  Tamponade  bis  Abends  liegen  gelassen.  Abends 
8  Uhr  Tamponade  entfernt.  Kopf  hoch  und  beweglich,  Scheide  eng, 
Herztöne  links.  Scheidentheil  noch  etwas  erbalten,  Leib  hart.  Os  ext. 
für  einen  Finger  durchgängig.     Placenta  direct  fühlbar. 

Pelvis:  Sp.  28,6,  Cr.  28,5,  Tr.  31,  Bd.  19,0,  C.  d.  10,  Puls  140. 
Pat.  sehr  verblutet.     Puls  klein.     Herztöne  des  Kindes  ca.  160  Schläge. 

Am  9.  7.  06  Nachm.  6  Uhr  trat  die  Blutung  von  Neuem  auf.  Die 
Frau  bekam  einen  schweren  Collaps.  Bei  der  drohenden  Lebensgefahr, 
dem  engen  Os  und  verengten  Becken,  wurde  die  suprasympbysäre  Ent- 
bindung für  die  Mutter  als  der  günstigste  Eingriff  gehalten.  Eventuell 
konnte  auch  das  Kind  noch  gerettet  werden  bei  der  Operation. 

Auffallend  bei  der  Operation  war,  dass  die  Blase  nicht,  wie  bei 
den  anderen  Fällen,  nach  oben  über  die  Symphyse  gezogen  war,  son- 
dern sich  im  kleinen  Becken  befand.  Die  Placenta  liegt  im  unteren 
Uterinsegment  an  der  hinteren  Wand  und  ragt  bis  über  den  inneren 
Muttermund.  Die  Uterusincision  streift  gerade  noch  den  Placentarrand. 
Das  Fruchtwasser  grünlich  verfärbt.  Placenta  folgt  leicht.  Tamponade 
des  Uterus. 

Uterusnaht.     Lockeres  Ausstopfen  des  retrovesicalen  Raumes. 

Naht  der  Bauebdecke  bis  auf  eine  Stelle,  durch  welche  die  Gaze 
herausgeleitet  wird. 

Das  Kind  asphyktisch,  konnte  nicht  mehr  zum  Athmen  gebracht 
werden. 

Gewicht.  3300  g,  Länge  50  cm. 

Durchmesser:  gr.  11,5,  kl.  querer  8,5,  gr.  querer  9,5,  kl.  seh.  10,0, 
gr.  seh.  13,5. 

Umfange:  horiz.  34,  kl.  diag.  33,  gr.  diag.  38,0. 

Nach  24  Stunden  E)ntfernen  des  Uterintampons,  reactionsloser 
Verlauf. 

X.  Faü. 

Frau  Ad.  A.,  II  p.,  Cölu.  Hatte  in  der  Jugend  Rhachitis.  Im 
3,  Jalire  laufen  gelernt.  Beim  1.  Kinde  Perforation.  Hohes  Fieber  im 
Wochenbett. 

Am  21.  10.  05  blieb  die  Periode  zum  2.  Mal  aus. 

Am  3.  8.  06  Abends  fingen  die  Wehen  an    und  wurden  die  Nacht 
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durch  sehr  stark.  Da  die  Geburt  nicht  voranrückte,  rief  die  Hebamme 
den  Arzt,  welcher  die  Frau  in  die  Anstalt  bringen  lassen  wollte.  Da 
die  Frau  sich  sträubte,  wurde  ich  hinzugerufen  am  4.  8.  06  Morgens 
11   Uhr. 

Kopf  auffallend  gross,  hoch,  über  der  linken  Darmbeinschaufel  ab- 
gewichen. Blase  steht  noch,  Herztöne  links  gut.  Starke  Wehen.  Frau 
dringt  auf  ein  lebendes  Kind. 

Um  1  Uhr  suprasymphysäre  Entbindung  (mit  Dr.  Feiten  und 
Dr.  Maus)  im  Hause. 

Da  der  Kopf  sich  nicht  sofort  in  den  Schnitt  einstellte,  wurde  die 
Wendung  durch  den  Schnitt  gemacht  und  das  Kind  extrahirt.  Schiuss 
der  Uteruswunde.  Einführen  eines  Jodoformgazestreifeus  in  die  Bauch- 
deckenwunde und  Schiuss  derselben,  bis  auf  eine  kleine  Stelle  zur  Ent- 
fernung des  Gazestreifeus. 

Die  äusseren  Verhältnisse  waren  sehr  ungünstig. 

Das  kleine  feuchte  Zimmer,  in  welchem  die  Operation  gemacht 
werden  musste,  war  zugleich  Küche.  Von  einem  schmutzigen  Pferde- 
stall durch  eine  Fachwand  getrennt,  stand  das  Bett.  Eine  Unmasse 
Fliegen  hatte  sich  angesammelt  und  Spinnengewebe  bedeckte  die  Decke. 

Das  Kind  wog  4650  g,  war  57  cm  lang. 

Kopfdurchmesser:  bipar.  11,0,  bit.  10,0,  kl.  diag.  13,9,  grad.  14,0, 
gr.  diag.  16,0. 

Kopfumfänge:  horiz.  37,0,  gr.  diag.  41,0,  kl.  diag.  38,0. 

Kind  schreit  sofort. 

Die  Temp.  war  37,2-37,8,  der  Puls  72—76  Schläge. 

Die  Frau  stillte  ihr  Kind  weiter. 

Am  12.  8.  06  bekam  sie  Schmerzen  beim  Saugen  des  Kindes  in 
der  rechten  Brust.  Im  rechten  oberen  Quadranten  eine  Härte  und  eine 
erysipelatöse  Röthe.  Am  Abend  war  die  Temp.  38,5.  Nach  Einreiben 
einer  Ichthyolsalbe  waren  am  anderen  Tage  bereits  die  Erscheinungen 
geschwunden. 

Am  3.  Tage  wurde  der  Jodoform  gazestreifen  aus  der  Wunde  ent- 
fernt und  ein  kleines  Drainagerohr  eingeführt. 

Am  11.  Tage  verliess  die  Pat.  das  Bett  mit  einem  kleinen  Granu- 
lationsstreifen, da,  wo  das  Drainageröhrchen  gesessen  hatte. 

Vom  14.  Tage  an  steht  die  Frau  ihrem  Haushalte  wieder  vor. 

XI.  Fall. 

Ehefrau  Johanna  M.,  29  Jahre  alt,  111  p.,  Rhachitica. 

I.  Geburt  prophylaktische  Wendung.  Perforation  des  nachfolgenden 
Kopfes. 

II.  Fehlgeburt  im  111.  Monat. 

Pelvis:  Sp.  25,  Cr.  27,5,  Tr.  31,0,  Bd.  17,  C.  d.  7,5. 

Die  Wehen  begannen  am  16.  10.  Nachm.  8  Uhr. 

Erst  am  20.  10.  Nachm.  10  V2  Uhr  wurde  sie  auf  einem  Hand- 
karren in  die  Anstalt  gebracht,  nachdem  sie  kreissend  8  Stunden  Bahn- 
fahrt hinter  sich  hatte.  Fünf  Mal  hatte  sie  unterwegs  schwere  Ohn- 
machtsanfälle. 

Untersuchungen  und  Manipulationen  waren  von  der  Hebamme  und 
dem  Arzte  der  Heimath  bereits  gemacht  worden. 

Kleine  abgemagerte,  verfallene  Frau,  mit  allen  Zeichen  der  über- 
standenen  Rhachitis  am  Knochensrerüst. 
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Kopf  auf  die  linke  Darmbeinschaufel  abgewichen.  Contractionsring 
bis  2  Finger  unter  dem  Nabel. 

Unterer  Gebärmutterabschnitt  so  verdünnt,  da8s  man  den  Kopf 
direct  unter  den  Bauchdecken  zu  fühlen  glaubte.  Herztone  rechts,  noch 
deutlich  zu  hören. 

Suprasymphysäre  Entbindung. 

Der  Kopf  lässt  sich  leicht  in  den  Uterusschnitt  hineindrängen  und 
mit  dem  Hinterkopf  voran  mit  dem  Zeigefinger  herausheben. 

Das  Yerhältniss  der  Uebergangsfalte  war  hier  ähnlich  wie  im 
Falle  IX. 

Das  Peritoneum  parietale  schlug  sich  über  der  Schossfuge  direct 
auf  den  Uterus  über.  Die  Blase  lag  ganz  extraperitoneal  im  kleineu 
Becken. 

In  diesem  Falle  hätte  man,  da  die  Blase  nicht  in  Betracht  kam, 
sehr  leicht,  ohne  die  ControUe  des  Auges,  die  Uebergangsfalte  von 
aussen  her  vom  Uterus  abheben  können. 

Kind  lebend.    Gewicht  3000  g,  Länge  50  cm. 

Kopfumfänge:  horiz.  36,  gr.  diag.  37,5,  kl.  diag.  33,5. 

Kopfdurchmesser:  sog.  12,5,  kl.  querer  H,5,  gr.  querer  9,5,  kl.  diag. 
10,0,  gr.  diag.   13,0. 

Verlauf  reactionslos. 

Am  31.  10.  wurde  sie  in  der  gynäkologischen  Gesellschaft  vor- 
gestellt. 

XII.  Fall. 

Frau  Ger.,  33  Jahre  alt,    aus  Udler.     IV.  Gebärende.     Rhachitica, 
lernte  im  4.  Jahre  laufen. 
I.  Abort  im  3.  Monat. 
II.  Perforation. 

III.  Perforation. 

Ende  Jan.  05  letzte  Periode. 

Am  3.  11.  06  fingen  die  Wehen  an. 

Am  4.  11.  06  wurde  sie  in  die  Anstalt  gebracht. 

Pelvis:  Sp.  28,  Cr.  29,  Tr.  31,0,  Bd.  18,  C.  d.  8. 

Kind  quer,  I.  Querlage. 

Introitus  weit,  aber  Portio  derb,  wulstig,  noch  nicht  ganz  ver- 
strichen. Os  externum  für  2  Finger  durchgängig,  narbige  derbe  feste 
Ränder. 

Abends  6  Uhr  suprasymphysäre  Entbindung.  Kind  bleibt  auch  nach 
Incision  des  Uterus  quer  liegen.  Eingehen  der  linken  Hand  durch  die 
Incisionswunde  und  Herabholen  des  rechten  Fusses  aus  der  rechten 
Seite.     Entwickeln  der  Frucht,  wie  hei  gewöhnlicher  Extraction. 

Kind  lebend. 

Gewicht  3800  g,  52  cm  lang. 

Kopfumfänge:  horiz.  35,0,  kl.  diag.  32,0,  gr.  diag.  38,0. 

Kopfdurchmesser:  sag.  12,  kl.  diag.  11,0,  gr.  diag.  13,5,  gr.  querer 
8,5,  gr.  querer  9,5. 

Verlauf  reactionslos. 

XIII.  Fall. 

Frau  Peter,  Her.,  32  Jahre  alt,  aus  Heimbach,  11  p.  I.  Kind  früh- 
reif.    Perforation. 

Sie  kam  14  Tage  vor  der  Niederkunft  in  die  Anstalt. 
Schwächliche  abgemagerte  Frau. 
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Pelvis:  Sp.  28,  Cr.  28,  Fr.  31.  Bd.  17,5,  C.  d.  7,5. 

Am  3.  11.  06  begannen  die  Wehen,  waren  aber  selten. 

Erst  am  8.  11.  Abends  9  Uhr  war  der  Muttermund  verstrichen. 
Blase  prall  gefüllt.     Kopf  hoch  und  beweglich. 

Abends  11  Uhr  suprasymphysäre  Entbindung.     Kopf  vor. 

Kind  lebend. 

Gewicht  2730  g,   Länge  49  cm. 

Kopfumfänge:  horiz.  34,  kl.  diag    30,  gr.  diag.  35,0. 

Kopfdurchmesser;  gr.  13,5,  kl.  querer  8,4,  gr.  querer  8,0,  kl.  diag. 
12,5,  gr.  diag.  14,5. 

Bis  heute  normaler,  reactionsloser  Verlauf. 

Die  eben  beschriebenen  13  Fälle  stellen  gewiss  keine  grosse 
Erfahrung  dar.  aber  man  ist  berechtigt,  auch  aus  diesen  wenigen 
Fällen  seine  Schlüsse  zu  ziehen.  Mit  Ausnahme  des  Falles  XIII 
hätte  bei  keinem  dieser  Fälle  nach  unseren  heutigen  Anschauungen 
der  Kaiserschnitt  gemacht  werden  dürfen.  Keine  der  Frauen  war 
vorher  2 — 3  Wochen  in  der  Anstalt,  alle  Frauen  wurden  vorher 
untersucht  und  zwar  nicht  von  sicher  aseptischer  und  geschickter 
Hand.  Auch  sind  die  äusseren  Verhältnisse  in  unserer  alten  An- 
stalt nicht  so  günstig,  wie  in  den  neuen  Anstalten.  Die  frisch 
Operirten  liegen  auf  überfüllten  Zimmern  mit  anderen  Wöchnerinnen 
and  gynäkologischen  Kranken  zusammen,  ein  besonderer  Laparo- 
tomiesaal  existirt  nicht,  auf  dem  Entbindungssaal  wird  auch  die 
schwierigste  Laparotomie  gemacht. 

Im  Falle  I  war  die  Blase  länger  als  27  Stunden,  im  Fall  III 
war  sie  33  Stunden ,  im  Fall  IV  mehr  wie  24  Stunden  vor  der 
Operation  gesprungen.  Im  Fall  V  war  die  Frau  63  Stunden 
kreissend,  wann  die  Blase  gesprungen,  Hess  sich  genau  nicht  fest- 
stellen. Im  Fall  VII  wurde  36  Stunden  und  im  Fall  VIII  8  Stun- 
den nach  dem  Blasensprung  operirt.  Im  Fall  I  und  V  war  das 
Fruchtwasser  zersetzt.  Alle  Frauen  wurden  zu  einer  Zeit  operirt, 
wo  die  Entbindung  im  Interesse  der  Mutter  gemacht  werden 
musste.  Im  Fall  I,  III,  IV,  V,  VI,  VII,  VIII,  XI  war  das  untere 
Uterinsegment  bedenklich  gespannt  und  verdünnt  und  die  Per- 
foration des  lebenden  Kindes  war  gewiss  in  Erwägung  zu  ziehen, 
da  die  Fälle  auch  für  die  Beckenerweiterung  nicht  zu  den  günstig- 
sten gehörten  (Fall  I  und  Fall  VI,  X,  XII  waren  ausgesprochene 
Schieflagen.  Bei  Fall  I  auffallende  Rigidität  und  enges  Os.)  Bei 
Fall  IX  Complication  mit  Placenta  praevia,  bei  Fall  VI  tiefer  Sitz 
des  Kuchens.  Bei  den  Mehrgebärenden  Fall  II,  III,  V,  VI,  X, 
XI,  XII,  XIII  waren  die  Erfahrungen  in  Bezug  auf  das  Verhältniss 
des  Kopfes  zum  Becken  nicht  günstig.    Im  Fall  II  ging  Perforation 
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und  Kaiserschnitt  voraus.  Im  Fall  III  eine  todtfaule  Frühgeburt. 
Im  B'all  V  starb  das  zu  früh  geborene  Kind  schon  nach  22  Stunden. 
Im  Fall  VI  ging  eine  tote  Frühgeburt  und  3  Perforationen  voraus. 

Auch  bei  den  Fällen  X,  XI,  XII  mussten  die  reifen  Kinder 
perforirt  werden.  Bei  Fall  XIII  sogar  das  frühreife  Kind.  Die 
Conjugata  vera  betrug  in  den  Fällen  I,  XI,  XII,  XIII  nicht  mehr 
wie  6  cm,  in  den  Fällen  III,  V,  VI,  VIII  nicht  mehr  wie  7  cm 
und  konnten  nach  meinen  Erfahrungen  in  Bezug  auf  Becken- 
er Weiterungen  nicht  in  Betracht  kommen. 

Ich  habe  im  Vollgefühl  der  Verantwortung  die  suprasymphysäre 
Entbindung  gemacht,  weil  ich  bei  mir  die  feste  Ueberzeugung  hatte, 
dass  auf  diese  Weise  Müttern  und  Kindern  am  meisten  genützt 
würde.  Der  Arzt  aber,  welchem  die  Patientinnen  ihre  Gesundheit 
in  die  Hände  legen,  kann  nur  nach  seiner  Ueberzeugung  und  nicht 
nach  der  Ueberzeugung  anderer  handeln.  Wer  würde,  und  wenn 
ihm  die  beste  eingerichtete  Anstalt,  das  zuverlässigste  Warte- 
personal  zur  Verfügung  gestanden  hätte,  behaupten  wolleti,  dass  er 
es  bei  diesen  schwierigen  Fällen  hätte  besser  machen  können? 
Alle  Mütter  blieben  am  Leben  und  von  den  Kindern  wurde  ge- 
rettet was  möglich  war.  Bei  der  Placenta  praevia  (Fall  XI)  waren 
die  Aussichten  für  das  Kind  bei  jeder  anderen  Entbindungsart  noch 
schlechter. 

Dass  das  Kind  im  Falle  V  nicht  zum  Athmen  kam,  spricht 
für  die  Operation,  denn  es  ist  durch  die  gewaltsamen  Zangen- 
versuche von  anderer  Seite  getödtet  worden  und  würde,  wenn  diese 
unterblieben  wären,  durch  die  suprasymphysäre  Entbindung  ge- 
rettet worden  sein,  ohne  dass  die  Mutter  in  grössere  Gefahr  ge- 
kommen wäre.  Ich  bin  mir  bewusst,  dass  die  angegebene  Methode 
nichts  Vollkommenes  darstellt,  ja  dass  noch  sehr  viel  daran  ver- 
bessert werden  kann  und  vervollkommnet  werden  muss,  aber  über- 
zeugt bin  ich,  dass  wir  auf  diesem  Wege  mehr  Menschenleben  er- 
halten und  retten  können,  weil  es  bei  zweifelhaften  und  bereits 
inficirten  Fällen  von  Beckenenge  auch  zur  Erhaltung  des  mütter- 
lichen Lebens  keinen  besseren  Weg  giebt. 

Sind  die  Bedingungen  zum  Kaiserschnitt,  wie  sie  Veit  auf- 
stellt, erfüllt,  so  haben  wir  die  suprasymphysäre  Entbindung  nicht 
nöthig.  In  dem  Falle  XIII  hätte  jede  andere  Kaiserschnittmethode 
dasselbe  gute  Resultat  ergeben.  Ja,  in  Fällen,  wo  Laparotomien 
vorausgegangen  sind,  und  aus  den  Beschwerden  auf  unliebsame 
Verwachsungen  geschlossen  werden  kann,   sind  die  alten  Methoden 
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vorzuziehen.  Bei  Gelegenheit  des  Kaiserschnitts  können  lästige 
Adhäsionen  getrennt  und  die  Frau  für  die  Zukunft  von  ihren  Be- 
schwerden befreit  werden.  Die  Operationsmethoden  müssen  sich 
dem  Falle  anpassen,  wenn  wir  möglichst  viel  nützen  wollen. 

Um  alle  Kaiserschnitte  in  ununterbrochener  Reihe,  welche  seit 
dem  1.  Januar  1906  wegen  Beckenerige  in  der  Anstalt  ausgeführt 
worden  sind,  anzuführen,  möge  folgender  Fall  Erwähnung  finden, 
bei  welchen  die  suprasj^physäre  Entbindung  nicht  die  richtige 
Methode  gewesen  wäre. 

Frau  Frieda  L.,  27  Jahre.  IIIp.  Die  Frau  ist  ein  Drillings- 
kind und  die  beiden  Drillingsgeschwister  —  2  Brüder  —  leben  noch. 

Das  erste  Kind  war  eine  Frühgeburt  im  7.  Monat. 

Das  zweite  eine  Frühgeburt  im  8.  Monat,  welche  durch  den 
Kaiserschnitt  vollendet  wurde. 

Dr.  E.  Küfferath  in  Brüssel,  welcher  die  Operation  am 
1.  März  1902  vorgenommen  hatte,  schrieb  mir  über  dieselbe  fol- 
gendes: Der  Schnitt  wurde  quer  im  Fundus  zwischen  den  beiden 
Insertionen  der  Tube  gemacht,  ein  wenig  nach  vorn  convex.  Ziem- 
lich starke  Blutung. 

Ergotininjection.  Bei  der  Entwickelung  des  Kindes  in  der 
Hüfte  fielen  Darmschlingen  vor,  welche  mit  Gaze  zurückgehaJten 
wurden.  Die  üteruswunde  wurde  mit  Catgut  genäht  und  zwar 
die  ganze  Muskulatur  für  sich  mit  einfachen  Knopfnähten.  Darüber 
kam  eine  Lembert'sche  Peritonealnaht  mit  Catgut. 

Toilette.  Schluss  der  Bauchwunde.  Bis  zum  10.  Tage  war 
die  Temperatur  normal.  Vom  10. — 15.  Tage  Temperatur  bis  40^. 
Aufgetriebensein  des  Leibes.  Reichliche,  stinkende  Lochien.  Intra- 
uterine Ausspülungen  mit  Formol.  Vom  16.  Tage  bis  zu  dem  Tage 
der  Entlassung  am  40.  Tage,  war  die  Heilung  normal. 

Zum  dritten  Male  wurde  sie  schwanger  Ende  September  1905. 
Von  ihrem  früheren  Arzte  auf  die  Gefahr  der  Infection  aufmerksam 
gemacht,  kam  sie  schon  am  7.  Mai  1906  in  die  Anstalt,  so  dass 
die  „practische  Keimfreiheit''  bewahrt  bleiben  konnte.  Starke 
Diastase  der  Recti.  Pelvis:  Sp.  23,  Cr.  25,  Fr.  28,0,  Bd.  18,25, 
Cd.  10,0.  Seit  dem  letzten  Kaiserschnitt  hatte  die  Frau  starke 
ziehende  Schmerzen  im  Leibe,  welche  in  der  jetzigen  Schwanger- 
schaft heftiger  wurden. 

Am  10.  Juli  1906  Nachmittags  3  Uhr  begannen  die  Wehen. 
Schleichender  Wasserabfluss.  I.  Schädellage.  Kopf  stellt  sich 
nicht    ein.      Sectio  caesarea    am  11.  Juli  1906  Morgens  8Y2  Uhr. 
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Die  alte  Narbe  gebt  bis  handbreit  über  den  Nabel.  Incision  in 
der  alten  Narbe.  Um  den  Uterus  vorwälzen  zu  können,  mussten 
breite  Adhäsionen  getrennt  werden.  Mit  dem  Fundus  war  das 
Netz  breit  verwachsen.  Dasselbe  wurde  gelöst.  Der  Fundus 
schien  mit  Blut  überfüllt,  und  um  die  Placenta  nicht  zu  treflfen, 
wurde  der  Uterus  in  der  vorderen  Wand  incidirt.  Trotzdem  wurde 
hier  die  Placenta  in  der  Mitte  getroffen.  Dieselbe  wurde  direct 
durchschnitten  und  das  Kind  entwickelt,  fis  athmete  sofort,  ütenis- 
naht  nach  üblicher  Weise  mit  Catgut.  Aus  den  getrennten  Ad- 
häsionen blutete  es  etwas  in  die  Bauchhöhle. 

Toilette.     Gewicht    des  Kindes  3570  g.      Kochsalztransfusion. 

Die  ersten  Tage  peritoneale  Reizerscheinungen.  Am  3.  Tage 
Ansteigen  der  Temperatur  bis  38,6o,  Puls  140—152.  Die  Frau 
machte  einen  bedenklichen  Eindruck.  Bis  zum  12.  Tage  bestand 
Temperaturerhöhung.      Seit   der  Zeit  befriedigende  Reconvalescenz. 

Am  5.  August  verliess  sie  das  Bett. 

Die  starken  Adhäsionen  deuten  darauf  hin,  dass  der  Schnitt 
beim  ersten  Male  nicht  per  primam  heilte  und  bei  einem  folgenden 
Kaiserschnitt  wird  man  wiederum  Verklebungen  finden.  Trotzdem 
die  „practische  Keimfreiheit"  vorhanden  war,  war  die  Frau  doch 
ein  paar  Tage  in  grosser  Lebensgefahr. 

Zunächst  dürfte  man  fragen:  Ist  die  suprasymphysäre  Ent* 
bindung  dem  practischen  Arzte  zu  empfehlen?  Wir  müssen  doch 
gerade  beim  engen  Becken  Operationen  haben,  die  nicht  in  der 
Hand  einzelner  Weniger  gute  Resultate  geben,  sondern  sich  für  die 
Allgemeinheit  der  Aerzte  eignen. 

Ich  bin  der  Ansicht,  dass  die  Methode,  wenn  sie  noch  aus- 
gebaut wird,  und  die  Indicationen  scharf  begrenzt  werden,  sich  für 
den  practischen  Arzt  eignet.  Ich  gebe  zu,  dass  die  Methode  etwas 
mehr  Zeit  erfordert,  als  Everke  nöthig  hat  zum  klassischen  Kaiser- 
schnitt (16 — 18  Minuten),  aber  hier  ruht  der  Erfolg  mit  in  der 
Schnelligkeit  und  Fixigkeit  des  Operirens. 

Bei  der  suprasymphysären  Entbindung  kommt  es  auf  einige 
Minuten  absolut  nicht  an,  ja  man  soll  und  kann  sich  Zeit  nehmen, 
um  alles  ordentlich  zu  machen.  Das  Kind  und  die  Mutter  leidet 
durch  die  Operation  nicht.  Der  Uterus  bleibt  in  der  Bauchhöhle. 
Das  Kind  und  der  Uterus  wird  nicht  gedrückt.  Das  Anlegen  der 
Abkapselung  ist  einfach  und  wird  nicht  durch  Blutung  gestört. 
Auch  bei  der  Incision  des  Uterus    blutet  es  ganz  auffallend  gering 
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und  nichts  braucht  übereilt  zu  werden.  Nur  in  dem  Fall  VI  und  IX, 
wo  der  Kuchen  tief  sass,  blutete  es  etwas  mehr. 

In  den  einfachen  Fällen  gestaltet  sich  die  Nachbehandlung 
sehr  einfach.  Bei  der  Lage  macht  man  die  Frau  darauf  aufmerk- 
sam, dass  sie  den  Leib  durch  leichtes  Anziehen  der  Beine  und 
hohes  Legen  des  Oberkörpers  entspannen  soll.  Den  Urin  soll  sie 
allein  lassen  und  das  Kind  selbst  stillen.  Trotzdem  würde  ich 
dem  practischen  Arzte  rathen,  wenn  ihm  für  das  Wochenbett  keine 
sachverstandige  Pflegerin  zur  Verfügung  steht,  wenn  möghch,  die 
Frau  in  eine  Klinik  zu  bringen.  Der  Unverstand  der  Leute  ist 
oft  gross  und  nimmt  dem  Arzte  alle  Freude.  Im  Falle  VII  wollte 
die  Mutter  und  die  Schwester  die  Pflege  mit  der  Hebamme  über- 
nehmen. Ich  gab  die  Weisung,  mich  sofort  zu  rufen,  wenn  irgend 
etwas  passiren  sollte.  Am  4.  Tage  wollte  ich,  da  alles  sehr  gut 
ging,  mit  meinem  Besuche  überschlagen.  Abends  11  Uhr  wurde 
ich  gerufen  und  fand  die  Frau  im  Koth  und  Urin  liegen,  Verband 
schrecklich  beschmutzt.  Die  Hebamme  war  bei  einer  anderen  Ge- 
burt aufgehalten  und  konnte  auch  nicht  kommen  und  als  die  Frau 
Stuhl-  und  Harndrang  bekam,  Hess  sie  auf  Anrathen  ihrer  Mutter 
alles  ins  Bett  gehen.  Die  Mutter  reichte  der  operirten  Tochter 
nicht  die  Bettpfanne,  aus  Angst,  sie  könnte  etwas  durch  das  Heben 
verderben.  Von  Infection  der  Wunde  durch  Stuhl  und  Urin  hatte 
die  Frau  keine  Ahnung. 

Bei  der  Operation  ist  auf  einzelne  Punkte  zu  achten. 

Zunächst  erscheint  das  Einschneiden  in  der  Schossfugengegend 
gefährlich  wegen  der  Gefahr  einer  Verletzung  der  Blase  und  in  der 
That  muss  man  an  diese  Gefahr  denken.  Bei  den  Fällen,  die  in 
Betracht  kommen,  ist  die  Blase  häufig  in  zwei  Abtheilungen  ge- 
theilt.  Ein  Theil  steht  unter  der  Symphyse,  ein  anderer  Theil 
steht  über  der  Symphyse.  Beide  Theile  sind  durch  den  Druck 
des  vorliegenden  Theils  getrennt.  Bei  der  Entleerung  der  Blase, 
welche  ja  vor  jeder  Operation  stattfindet,  entleert  sich  nur  der 
unter  der  Symphyse  stehende  Theil,  der  über  der  Symphyse 
stehende  Theil  ist  noch  gefüllt,  der  Catheter  dringt  nicht  durch 
die  comprimirte  Partie  und  man  ist  in  dem  Glauben,  die  Blase 
sei  entleert.  Auf  dieses  Verhältniss  hat  bereits  Freudenberg ^) 
aufmerksam  gemacht. 


1)  Freuden  borg,  Gasuistische  und  kritische  Beiträge  zur  Kaiserschnitts- 
frage.   Dieses  Archiv.    Bd.  XXVllI.    Heft  2. 
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So  war  auch  bei  dem  Fall  V  die  Blase  trotz  Katheterisirens 
noch  über  der  Symphyse  gefüllt.  Ist  sie  aber  auch  nicht  gefällt, 
so  befindet  sie  sich  doch  meist  über  der  Schossfuge  an  der  vorderen 
Bauchwand  in  die  Höhe  gezogen.  Wenn  man  nicht  daran  denkt, 
konnte  man  leicht  die  Blase  anschneiden.  Die  Verletzung  würde 
aber  sehr  wahrscheinlich  extraperitoneal  sein.  Bei  gedehntem 
unteren  Uterinsegment  und  hohem  Kopfstande  bedeckt  das  ge- 
spannte Peritoneum  die  in  die  Höhe  gezogene  Blase  nur  an  der 
hinteren  Wand.  Die  vordere  Wand  der  Blase,  welche  der  Bauch- 
decke dicht  anliegt,  befindet  sich  ausserhalb  des  Peritonealsacks. 
Mit  dem  Moment,  wo  die  Frau  entbunden  ist,  ändert  sich  das 
Verhältniss  des  Peritoneums  zur  Blase.  Das  erschlaffte  Peritoneum 
sinkt  mit  der  Blase  nach  dem  kleinen  Becken  herab.  Der  Blasen- 
grund hat  Platz  und  füllt  in  sich  ein  und  kippt  sich  leicht  nach 
hinten  über.  Das  hochgradig  erschlaffte  Peritoneum  wird  von  der 
Blase  mit  herabgezogen  und  legt  sich  auch  über  den  oberen  Theil 
der  vorderen  Blasenwand,  so  dass  auch  bei  massig  gefüllter  Blase 
gerade  post  partum  bei  einem  Schnitt  über  der  Schossfuge  das 
Peritoneum  leicht  geöffnet  würde.  Die  Blase  kann  man  übrigens 
leicht  beim  Befühlen  an  der  doppelten  Wand  erkennen,  sowie  an 
dem  Verlauf  der  Gefässe.  Fühlt  man  sich  nicht  sicher,  so  kann 
man  den  Peritonealsack  links  oder  rechts  über  dem  Poupart'schen 
Bande  anschneiden,  um  mit  dem  Auge  direct  die  Blase  sehen  zu 
können.     (Siehe  die  Figuren.) 

Bei  den  oben  beschriebenen  Fällen  habe  ich  die  Verhältnisse 
der  ümschlagsfalte  ganz  anders  gefunden,  als  man  gewöhnlich  an- 
gegeben findet.  Auch  bei  der  Geburt  soll  dieselbe  unterhalb  der 
Symphyse  sich  befinden,  hier  war  sie  oberhalb  der  Symphyse, 
ebenso  wie  der  obere  Theil  der  Blase. 

Nur  die  Fälle  IX  und  XI  machten  eine  Ausnahme.  Die  Blase 
lag  im  kleinen  Becken.  Das  Peritoneum  schlug  sich  vom  Uterus 
nach  der  vorderen  Bauchwand  um,  ohne  die  Blase  direct  zu  be- 
decken. 

Die  Ursache  zu  diesem  verschiedenen  Verhalten  kann  ich 
mir  nicht  erklären.  Die  üebergangsfalte  war  aber  stets  über  der 
Symphyse. 

Die  Geburtsthätigkeit  bei  engem  Becken,  das  hochgradig  ge- 
dehnte untere  Uterinsegment  und  die  Beckenhochlagerung  bedingen 
diesen  Hochstand  der  Üebergangsfalte.  Der  unter  dem  inneren 
Muttermunde  liegende  Theil  des  Uterus   mit  dem  Kopfe  entwickelt 
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sich  gleichsam  wie  ein  grosser,  subseröser,  cervicaler  Tumor,  der 
die  üebergangsfalte  und  den  oberen  Theii  der  Blase  so  stark  nach 
oben  und  vorn  hebt.  Unter  normalen  Verhältnissen  steht  auch 
inter  partum  die  üebergangsfalte  des  Peritoneums  unter  der  Sym- 
physe und  das  Abheben  derselben  in  der  beschriebenen  Weise 
dürfte  sich  schwieriger  gestalten.  Durch  Zug  an  der  Blase  nach 
oben  bei  Beckenhochlagerung  und  durch  in  die  Höhedrängen  des 
Uterus  müsste  man  die  üebergangsfalte  dem  Beckeneingang  näher 
bringen. 

Diese  Verhältnisse  der  üebergangsfalte  lassen  auch  die  Be- 
fürchtung nicht  aufkommen,  dass  Verwachsungen  zwischen  der 
vorderen  Uteruswand  und  der  hinteren  Bauchwand  entstehen 
würden,  da  ja  direct  nach  der  Entbindung  die  Incisionsstelle  des 
Uterus  in  das  kleine  Becken,  wie  schon  oben  erwähnt,  herabsinkt. 
Geburtsstörungen,  wie  z.  B.  nach  Ventrofixation,  sind  später  nicht 
zu  befürchten,  da  ja  eine  spätere  Entbindung  auf  demselben  Wege 
sich  sehr  einfach  gestalten  wird  und  nicht  gefährlicher  wäre,  wie 
die  Incision  eines  grossen  parametri tischen  Exsudats.  Auch  könnte 
man  denken,  dass  durch  Abheben  der  Üebergangsfalte  resp.  theil- 
weises  Loslösen  des  Peritoneums  von  der  hinteren  Blasen  wand 
später  Schrumpfungen  der  Blasenwand,  Nachlassen  der  Contractions- 
fäbigkeit  und  andere  Blasenbeschwerden  entstehen  könnten.  Ich 
habe  bei  den  beschriebenen  Fällen  auf  diese  Punkte  geachtet. 
Keine  der  Operirten  hatte  über  Blasenbeschwerden  zu  klagen. 

Der  Gedanke  liegt  nahe,  das  Peritoneum  überhaupt  nicht  an- 
zuschneiden, sondern  den  Querschnitt  durch  die  Bauchdecken  und 
die  Musculatur  bis  auf  das  Peritoneum  zu  machen  und  vorn  bis 
auf  die  Blase,  dann  seitlich  der  Blase  entweder  von  links  oder 
von  rechts  das  durch  die  Schwangerschaft  gelockerte  Peritoneum 
zurück  zu  präpariren  und  die  üebergangsfalte  so  zwischen  Blase 
und  Uterus  stumpf  zu  lösen,  dass  es  den  Blasengrund  und  das 
untere  üterinsegraent  wie  ein  Dach  überspannt.  Unter  diesem 
Peritonealdach  müsste  dann  der  Uterus  quer  incidirt  werden  und 
der  Kopf  zwischen  Uterus  und  Blase  nach  der  Seite  hin  durch- 
treten. Nach  der  Entbindung  würde  sich  das  Peritoneum  wieder 
anlegen  und  der  Status  quo  ante  wieder  herstellen. 

In  dem  Falle  III  habe  ich  den  Weg  versucht.  Das  kleine 
Schnittchen  in's  Peritoneum  habe  ich  gesetzt,  um  von  der  Bauch- 
höhle aus  sehen  zu  können. 

Der  Kopf   war   klein   und  entwickelte   sich    hinter   der  Blase 
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her  einfach,  jedoch  möchte  ich  zu  diesem  Vorgehen  nicht  rathen. 
Es  ist  immer  zu  befürchten,  dass  durch  das  stumpfe  Arbeiten  ana 
Peritoneum  Einrisse  entstehen  können  oder  dasselbe  theilweise 
nekrotisch  werden  kann.  Das  Eröffnen  des  Peritoneums  an  sich 
schadet  nichts,  durch  das  directe  Sehnen  kann  man  den  Peritoneal- 
lappen  gesund  und  kräftig  gestalten  und  verhütet  kleine  Ein- 
reissungen  des  Peritoneums.  Das  Operationsfeld  kann  man  sieb 
so  weit  frei  legen,  als  es  zur  hinlänglich  grossen  Incision  des 
Icterus  nöthig  ist. 

Alles  exact  oder  gar  nicht,  muss  beim  Arbeiten  am  Peritoneum 
die  Parole  sein. 

Nach  der  Erfahrung  beim  Falle  VIII  muss  man  beim  Ein- 
schneiden des  Uterus  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  denn  der  Kopf 
hat  sich  oft  so  in  das  untere  Tterinsegment  hinein  gewühlt  und 
liegt  dem  papierdünnen  Uterusmuskel  so  fest  und  direct  an,  dass 
er  leicht  verletzt  werden  kann. 

Die  Spannung  im  unteren  üterinsegment  macht  dagegen  wieder 
die  Entwickelung  des  vorliegenden  Theils  sehr  einfach.  Der  Kopf 
entwickelt  sich  fast  spontan  und  da  keine  Blutung  vorhanden 
und  die  Bauchhöhle  geschlossen  ist,  kann  man  eventuell  auch  die 
Wehen  und  die  spontane  Entwickelung  abwarten.  Verzögert  sich 
der  Austritt,  so  kann  man  durch  Druck  auf  den  Fundus  etwas 
nachhelfen  und  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  und  rechten  Hand 
das  Hinterhaupt  in  die  Schnittwunde  hineinheben.  Selbstredend 
darf  man  den  Schnitt  nicht  zu  klein  anlegen.  Der  nachfolgende 
Kopf  (Fall  X,  XH)  entwickelt  sich  ebenso  einfach  wie  der  voran- 
gehende Kopf. 

Die  Entwickelung  der  Placenta  ging  in  allen  Fällen  einfach 
durch  leichten  Zug  am  Nabelstrang  und  Druck  durch  die  Bauch- 
decken auf  den  Fundus.  Eine  wichtige  Frage,  die  erst  durch 
weitere  Erfahrung  gelöst  werden  kann,  ist  die:  Soll  die  Uterus- 
wunde genäht  werden,  oder  soll  sie  offen  bleiben? 

In  den  Fällen  IV,  VI,  VH,  VHI,  IX,  X,  XI,  XH,  XIII  wurde 
der  Uterus  vollständig  genäht.  In  den  Fällen  I,  H,  HI,  V  wurde 
das  Cavum  uteri  mit  Gaze  nach  der  Bauchwunde  hin  drainirt. 

Ich  habe  offen  gelassen,  weil  ich  diese  Fälle  für  inficirt  hielt 
und  an  eine  prima  reunio  nicht  dachte,  vielmehr  eine  Eiterbildung 
zwischen  Blase  und  Uterus  für  möglich  hielt.  Ausserdem  glaubte 
ich,  auf  diese  Art  die  allgemeine  Sepsis  am  besten  zu  verhüten. 
Wenn  schon  bei  nicht  inficirten  Fällen  auf  Abfluss  der  Secrete  des 
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Cavum  uteri  ein  grosses  Gewicht  gelegt  werden  muss,  so  muss 
man  bei  inficirten  Fällen  darauf  doppelt  besorgt  sein,  zunaal  in 
solchen  Fällen  der  Uterus  sich  schlecht  contrahirt.  Durch  directes 
Aufsaugen  durch  antiseptische  Gaze  und  directes  Ableiten  nach 
aussen  schien  mir  die  Gefahr  der  Stauung  vermindert  zu  sein. 

Die  Heilung  war  allerdings  in  den  Fällen  verzögert  und  im 
Falle  3  schien  sich  Anfangs  eine  Uterusabdominalfistel  zu  ent- 
wickeln, aber  wer  kann  sagen,  wie  das  Bild  geworden  wäre,  wenn 
ich  es  anders  gemacht  hätte.  Vielleicht  kann  man  auch  bei 
zweifelhaften  Fällen  wagen,  die  Wunde  zu  schliessen;  die  Ab- 
kapselung nach  der  Bauchhöhle  ist  sicher  und  bildet  sich  ein 
Abseess,  so  kann  man,  wie  im  Falle  VII,  noch  nachträglich  incidiren. 
Schliesst  man  aber  die  Bauchwunde  definitiv  mit  Muskel  und 
Fasciennaht,  so  geht  man  aber  doch  meiner  Ansicht  nach  immer 
sicherer,  wenn  man  in  dem  Raum  unter  der  Uebergangsfalte  einen 
Jodoformgazestreifen  legt  und  diesen  durch  die  Uterus  wunde  nach 
der  Vagina  leitet. 

Reine  Fälle  sind  immer  zu  nähen.  Beim  Querschnitt  im 
unteren  Uterinsegment  igt  die  Neigung  zur  Heilung  grösser,  als 
beim  Längsschnitt,  weil  hier  wegen  der  Gircularfasern  des  Uterus 
der  Schnitt  die  Neigung  zum  Klaffen  hat,  während  der  Querschnitt 
parallel  mit  den  Gircularfasern  verläuft. 

Bei  der  Naht  muss  man  jedoch  bedenken,  dass  das  gedehnte 
untere  Uterinsegment  sich  rasch  contrahirt  und  das  Anlegen  von 
vielen  Fäden  unnöthig  ist.  Als  Material  halte  ich  für  die  Uterus- 
wonde  Catgut  für  am  besten.  Zu  peritonealer  Abkapselung  ziehe 
ich  dünne  Seide  vor.  Für  die  Naht  der  Bauchdecken  sind  ein 
paar  tiefe  Seidenfäden  nothwendig,  welche  Muskeln  und  Fascien 
mitfassen;  die  Zwischennaht  kann  wieder  Catgut  sein.  Hat  man 
die  Absicht,  die  Uteruswunde  zu  nähen,  so  ist  es  zweckmässig, 
schon  vor  der  Entwicklung  des  Kindes  den  unteren  Rand  zu 
fixiren.  Nach  der  Entbindung  sinkt  er  in's  kleine  Becken  zurück 
und  ist  schwer  zu  fassen. 

Wie  bei  jeder,  auch  der  einfachsten  Laparotomie,  gebe  ich 
auch  bei  der  suprasymphysären  Entbindung  eine  Kochsalztransfusion 
und  einige  Spritzen  Gampheröl  in  der  Uebcrzeugung,  dass  dadurch 
die  Folgen  der  Chloroformnarkose  besser  überwunden  werden  und 
die  Reaction  und  Verklebungen  rascher  erfolgen. 

Auf'  freien  Abfluss  der  Secrete  und  Permeabilität  der  Cervix 
muss    man    immer,    wie  schon  oben  bemerkt,    bedacht  sein.      Die 
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Antcflexionsstellung  des  Uterus  und  die  etwas  erhöhte  Lage  des 
r)bcrkörpers  begünstigt  den  freien  Abfluss  nach  der  Cervix  hin. 
Durch  das  Operationsverfahren  wird  die  Antcflexionsstellung  hervor- 
gerufen und  diese  Stellung  ist  auch  bei  den  Nachuntersuchungen 
geblieben.  Die  Stauung  der  Secrete  habe  ich  dadurch  zu  vermeiden 
gesucht,  dass  ich  in  das  Cavum  uteri  einen  Jodoformgazestreifen 
brachte,  der,  um  Jodoformintoxication  zu  verhüten,  mit  sterilisirter 
Gaze  umhüllt  war.  Doch  scheint  es  nicht  gut  zu  sein,  den 
Streifen  zu  lange  liegen  zu  lassen.  Bei  Fall  I  trat  hinter  dem 
Streifen  am  4.  Tage  eine  Stauung  ein,  die  Temperatur  stieg  auf 
39,5  und  war  nach  Entfernung  des  Streifens  direct  verschwunden. 
Dagegen  konnte  ohne  jegliche  Erscheinung  bei  Fall  II  der  Streifen 
4  Tage  liegen  blieben,  ebenso  bei  Fall  V. 

Bei  Fall  III  wurde  der  Streifen  schon  am  2.  Tage  entfernt 
ohne  Schaden. 

Bei  Fall  IV  ist  der  getrübte  Verlauf  mehr  auf  die  zurück- 
gebliebenen Eihautreste  zurückzuführen,  als  auf  die  Streifen,  welche 
erst  am  4.  und  der  Rest  am  7.  Tage  entfernt  wurden.  Sehr  gut 
verlief  der  Fall  VI,  bei  welchem  der  Streifen  sofort  nach  der 
Operation  entfernt  wurde  und  der  Fall  VIII,  wo  er  am  folgenden 
Tage  entfernt  wurde.  Auch  der  Fall  VII,  bei  welchem  gar  kein 
Streifen  eingeführt  wurde,  verlief  günstig. 

Vielleicht  genügt  es  in  Zukunft,  bei  nicht  ausgesprochenen 
septischen  Fällen  den  Streifen  unmittelbar  nach  der  Operation 
wieder  zu  entfernen.  Mit  dem  Streifen  werden  auch  die  Blut- 
gerinnsel am  hinteren  Scheidengewölbe  entfernt,  auf  welches 
Zweifel,  meiner  Ansicht  nach  mit  Recht,  ein  so  grosses  Ge- 
wicht legt.  Bei  hinreichend  weitem  Muttermunde  genügt  viel- 
eicht bei  guter  Contraction  die  Entfernung  des  Blutgerinnsels  aus 
der  Scheide  allein. 

Wenn  ich  die  angegebene  Methode  bei  zweifelhaften  Fällen 
für  die  sicherste  halte,  so  bin  ich  doch  weit  entfernt  anzunehmen, 
dass  diese  Methode  keine  Mortalität  aufweisen  soll.  Wöchnerinnen 
werden  in  aller  Zukunft  an  Infection  sterben  und  ebenso  Kinder 
bei  der  Geburt  und  nach  der  Geburt  zu  Grunde  gehen.  Auch 
sind  meiner  Ansicht  nach  die  Patientinnen  nicht  da,  einer  einzelnen 
Methode  ein  besonderes  Relief  zu  geben. 

Wenn  ich  eine  Methode  nur  dann  wählen  will,  wenn  ich 
sicher  weiss,  dass  alles  gut  geht,  und  wenn  ich  diese  Sicherheit 
nicht  habe,  lieber  eine  andere,  vielleicht  noch  unsicherere  Methode 
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wähle,  dann  kann  man  leicht  für  eine  Methode  eine  gute  Statistik 
machen  und  trotzdeno  lässt  man  mehr  Menschen  zu  Grunde  gehen, 
als  mit  anderen  Methoden.  Le  statistique  est  le  mensonge  des 
cbiffres. 

Im  praktischen  Leben  sind  die  Fälle  nicht  selten,  wo  der 
Arzt  Hilfe  bringen  soll  ,bei  engem  Becken  und  die  Situation  un- 
günstig erscheint.  Schon  die  höhere  Frequenz  der  kindlichen 
Herztöne  ohne  mechanische  Ursachen,  ohne  starke  Impression 
des  Kopfes  auf  dem  Beckeneingang  erscheint  Vielen  schon  als 
Infection  der  Mutter.  Andern  ist  es  bedenklich,  dass  die  Blase 
bereits  lange  gesprungen  und  dass  jemand  untersucht  hat,  dessen 
Anti-  und  Asepsis  wir  nicht  kennen. 

Den  Kaiserschnitt  will  man  nicht  mehr  machen,  aber  auch 
die  Beckenerweiterung  zu  machen  bei  zweifelhaften  Fällen,  wird 
von  Autoritäten  widerrathen.  Das  lebende  Kind  zu  perforiren  bringt 
man  nicht  über's  Herz.  Man  wählt  die  exspectative  Methode  und 
perforirt  dann  das  abgestorbene  Kind,  vielleicht  hat  man  einen 
Zangenversuch  oder  Wendungsversuch  vergeblich  gemacht.  Das 
Endresultat  ist,  dass  die  Mutter  im  Wochenbett  in  die  grösste 
Gefahr  kommt  und  das  Kind  nicht  gerettet  worden  ist.  Gerettet 
ist  die  Statistik  der  Sectio  caesarea,  der  Pubeotomie  etc.;  bei 
diesen  Operationen  ist  kein  Todesfall  zu  beklagen.  In  solchen 
Fällen  suche  ich  zu  retten,  was  eben  zu  retten  ist  und  mache  die 
suprasymphysäre  Entbindung,  Das  Kind  rette  ich  mit  Wahrschein- 
lichkeit und  wenn  die  Mutter  stirbt,  so  wäre  sie  bei  jeder  anderen 
Entbindungsart  auch  gestorben.  Bei  Phlegmonen  an  anderen 
Eörperstellen  machen  wir,  um  das  Leben  zu  retten,  tiefe  Incisionen, 
beim  inficirten  Uterus  kann  die  Incision  nichts  schaden;  die  sep- 
tische Endometritis  im  Beginn  ist  besser  zu  behandeln,  die  Spannung 
lässt  nach,  die  Stauung  der  Secrete  im  Cavum  uteri  wird  besser 
bekämpft.  Die  Entbindung  durch  den  suprasymphysären  Schnitt 
bei  inficirten  Fällen  ist  eher  lebensrettend  als  die  spätere  Ent- 
bindung per  vias  naturales,  die  mit  Rissen  und  Quetschungen  ver- 
bunden ist.  Ich  glaube,  der  inficirte  Fall  III  ist  nur  deshalb  so 
göt  verlaufen,  weil  die  suprasymphysäre  Entbindung  gemacht 
wurde.  Wie  ich  schon  im  Jahre  1881  hervorgehoben,  müssen  wir 
die  Perforation  des  lebenden  Kindes  vermeiden,  aber  dabei  nach 
Methoden  suchen,  welche  die  Mütter  in  keine  grössere  Gefahr 
setzen,  denn  darüber  sind  wir  alle  einig,  nur  in  Ausnahmefällen 
(unheilbare  Krankheit  der  Mutter,   durch  welche  sie  doch  rasch  zu 
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Grunde  gehen  muss)  ist  das  Leben  des  Kindes  mehr  werth,  wie 
das  Leben  der  Matter. 

Wenn  ich  nicht  zu  rosig  sehe,  so  glaube  ich,  dass  die  supra- 
symphysäre  Entbindung,  wenn  sie  mehr  ausgebildet  wird,  bei 
Beckenenge  den  künstlichen  Abort,  die  künstliche  Frühgeburt,  die 
Perforation  des  lebenden  Kindes,  die  Sterilisation  des  Weibes  zum 
Verschwinden  bringen  wird,  weil  eben  diese  Entbindungsart  keine 
besondere  Gefahr  mehr  in  sich  schliesst.  Dabei  sind  Becken- 
erweiterungen nicht  überflüssig  geworden,  ich  mache  auch  heute 
noch  Symphyseotomie  und  Pubeotomie  und  ich  selbst  habe  ihre 
Berechtigung^)  anerkannt  zu  einer  Zeit,  wo  die  Meisten  diese 
Operation  wieder  verlassen  wollten.  So  ganz  harmlos  und  einfach 
sind  aber  diese  Operationen  nicht,  wie  sie  Manche  heute  darstellen 
wollen,  wenigstens  will  ich  gern  eingestehen,  dass  mir  auch  un- 
liebsame und  unvorausgesehene  Zufälle  bei  diesen  Operationen  vor- 
gekommen sind. 

Wenn  wir  bei  der  suprasymphysären  Entbindung  die  Peritonitis 
mit  Sicherheit  auch  bei  zweifelhaften  und  inficirten  Fällen  ver- 
meiden können,  dann  müssen  sich  die  Grenzen  der  Indication  zu 
Gunsten  der  suprasymphysären  Entbindung  verschieben,  denn  nicht 
bereits  in  der  Schwangerschaft,  sondern  auch  während  des  Verlaufs 
der  Geburt  können  wir  noch  die  Indication  finden,  gerade  so,  wie 
bei  der  Pubeotomie  und  Symphyseotomie- 

Bei  der  suprasymphysären  Entbindung  spielt  der  Grad  der 
Beckenenge  keine  Rolle.  Sie  ist  nicht  gefährlicher  bei  der  ab- 
soluten, wie  bei  der  relativen  Indication.  Anders  ist  es  bei  der 
Beckenerweiterung.  Je  grösser  das  Missverhältniss  zwischen  Kopf 
und  Geburtsweg,  um  so  gefährlicher  die  Beckenerweiterung.  Des- 
halb lautet  für  mich  die  Indication:  Ist  die  Entbindung  nothwendig, 
weil  Mutter  oder  Kind  in  Gefahr  und  der  Kopf  steht  über  dem 
Becken  schief  oder  gerade  (Epithlipsis,  Parathlipsis)  ist  dazu  der 
Muttermund  und  die  weichen  Geburtswege  enge  oder  Tetanus  uteri 
vorhanden,  dabei  vielleicht  Nabelschnurvorfall  bei  lebendem  Kinde 
oder  droht  die  Ruptur,  so  ist  die  suprasymphysäre  Entbindung  die 
beste  Methode,  einerlei  ob  Fieber  vorhanden  oder  nicht.  Ist  der 
Kopf  schon  mit  einem  Segment  ins  Becken  eingetreten  und  hat 
sich    schon  configurirt,    ist  der  Muttermund  erweitert,    Weichtheile 


1)  Frank,  Verhandlangen  der  Natnrforscherversammlung  zu  Aachen  1900. 
Centralbl.  f.  Gynäkol.    No.  40.    1900. 
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aufgelockert,  so  dass  ich  für  den  betreffenden  Fall  sagen  kann,  es 
fehlt  nicht  mehr  viel  zur  üeberwindung,  so  ist  die  Symphyseotomie 
oder  Pubeotomie  indicirt. 

Bei  relativer  Indication  hat  die  suprasynaphysäre  Entbindung 
und  Beckenerweiterung  gemein,  dass  man  erst  abwarten  und  die 
austreibende  Kraft,  die  Compressionsfähigkeit  des  Kopfes  beob- 
achten kann.  Sind  grosse  Weichtheilverletzungen  vorauszusehen, 
wie  bei  hohem  Kopfstand,  engen  Theilen,  so  verzichtet  man  besser 
auf  die  Beckenerweiterung  und  macht  die  suprasymphysäre  Ent- 
bindung. Bei  Epithlipsis  und  Parathlipsis  sind  Zangen  versuche 
Fehler.  Bei  Enthlipsis,  Gomphosis,  Emphraxis,  darf  die  Zange  ver- 
sucht werden,  aber  ohne  rohe  Gewalt,  weil  die  Beckenerweiterung 
im  Rücken  steht. 

Ich  will  hier  zwischen  beiden  Wegen  keine  Vergleiche  ziehen, 
die  Vortheile  der  einen  und  die  Nachtheile  der  anderen  Methode 
hervorheben,  die  eine  Methode  soll  nicht  die  andere  verdrängen, 
nein,  sie  sollen  sich  ergänzen.  Scharfe  Indicationen  zu  beiden 
Operationen  existiren  heute  nicht,  der  vorliegende  Aufsatz  soll  mit 
beitragen,  die  Grenzen  näher  festzulegen.  Nur  Eins  möchte  ich 
heute  hervorheben  und  meinen  Standpunkt  über  diese  Operation 
genau  präcisiren. 

Unsere  Methoden  bei  engem  Becken :  Kaiserschnitt,  Symphyseo- 
tomie, Pubeotomie  müssen  so  ausgebildet  werden,  dass  sie  auch 
bei  inficirten  und  zweifelhaften  Fällen  gemacht  werden  können. 
Inficirte  Wöchnerinnen  können  sterben  und  können  auch  nach 
Kaiserschnitt  und  .  Beckenerweiterung  sterben.  Bei  inficirten 
Wöchnerinnen  ist  das  Leben  des  Kindes  auch  etwas  werth  und  je 
schwerer  die  Infection  der  Mutter,  um  so  werthvoUer  ist  unter 
Umständen  das  Leben  des  Kindes.  Wenn  wir  erreichen,  dass  bei 
der  lebenserhaltenden  Operation  des  Kindes  die  Sterblichkeit  der 
Mutter  nicht  grösser  ist,  als  bei  der  lebensvemichtenden  Operation 
des  Kindes,  dann  wird  für  keinen  Arzt  die  Wahl  der  Operation 
schwierig  sein.  Für  die  suprasymphysäre  Entbindung  glaube  ich 
den  Beweis  liefern  zu  können,  dass  die  lebenserhaltende  Operation 
des  Kindes  auch  die  beste  für  die  Erhaltung  des  mütterlichen 
Lebens  ist. 

Man  hebt  bei  inficirten  Fällen  mit  übelriechendem  Ausfluss  zu 
Gunsten  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  hervor,  dass  die 
Kinder  ja  doch  in  den  nächsten  Tagen  sterben.  Dem  muss  ich 
entschieden    widersprechen.      Solchen  Kindern   muss    eine    erhöhte 
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Aufmerksamkeit  geschenkt  werden.  Wenn  ein  Kind  reines  Frucht- 
wasser schluckt,  so  hat  das  nichts  zu  bedeuten.  Wenn  es  aber 
Jauche  schluckt  oder  aspirirt,  so  ist  es  vergiftet.  Solchen  Kindern 
muss  dann  nach  der  Geburt  der  Magen  ausgepumpt  werden, 
Klystiere  bekommen,  mehrmals  am  Tage  gebadet  und  zum  lauten 
Schreien  und  Husten  angeregt  werden.  Bei  entsprechender  Be- 
handlung werden  die  meisten  Kinder  den  Aufenthalt  in  der  in- 
ficirten  Gebärmutter  überwinden. 

Auch  die  prophylaktische  Wendung  wird  ihre  Berechtigung  be- 
halten und  segensreich  wirken,  wenn  dieselbe  zur  richtigen  Zeit 
gemacht  wird:  „Erfahrungen  liegen  vor,  dass  der  Kopf  durch  das 
Becken  geht,  der  Kopf  erscheint  im  Vergleich  zu  dem  Becken 
nicht  übermässig  gross,  die  Frau  hat  bei  ihren  vorhergehenden  Ge- 
burten an  Wehenschwäche  gelitten,  der  Muttermund  ist  vollständig 
erweitert,  das  untere  Uterinsegment  noch  nicht  gefährlich  ver- 
dünnt und  die  Wendung  bei  der  Beweglichkeit  des  Kopfes  leicht 
auszuführen.^ 

Die  Handhabe,  welche  uns  der  nachfolgende  Kopf  giebt  durch 
Druck  und  Zug,  soll  die  mangelnde  Wehenkraft  ersetzen.  Bei  vor- 
handenen guten  Wehen  halte  ich  es  immer  für  besser,  die  Ent- 
wicklung des  vorangehenden  Kopfes  abzuwarten.  Entstehen  Druck- 
erscheinungen und  wird  das  untere  Uterinsegment  bedenklich 
gedehnt;  dann  ist  die  suprasymphysäro  Entbindung  am  Platze, 
wenn  der  Kopf  noch  hoch  steht.  Ist  der  Kopf  dabei  mit  einem 
Segment  ins  Becken  hereingezogen  und  fängt  schon  .an  sich  zu 
configuriren,  dann  kommt,  wenn  die  Entbindung  angezeigt,  die 
Beckenerweiterung  in  Betracht;  der  Beckenerweiterung  kann  in 
massigen  Grenzen  ein  Zangenversuch  vorausgegangen  sein. 

So  ganz  verächtlich  sollte  man  die  hohe  Zange,  vorausgesetzt, 
dass  ein  Segment  des  Kopfes  ins  Becken  eingetreten  ist,  nicht  an- 
sehen. Durch  verständigen  Zug  mit  einem  ungefährlichen  leichten 
Instrument  (Frank 'sehe  Zange)  combinirt  mit  intelligentem  Druck 
von  oben,  ist  oft  ein  schönes  Resultat  zu  erreichen.  Rohe  Kräfte 
dürfen  aber  nicht  sinnlos  walten.  Selbstverständlich  ist  die  Zange 
bei  hohem  beweglichen  Kopfe  unter  allen  Umständen  contraindicirt. 

Wenn  man  sich  über  das  Missverhältniss  zwischen  Kopf  und 
Becken  getäuscht,  bringt  die  Entwicklung  des  nachfolgenden  Kopfes 
grössere  Gefahren,  als  die  Entwicklung  des  vorangehenden  Kopfes. 
In  der  Angst  und  Sorge  um  das  in  den  Händen  absterbende  Kind 
wendet    man    oft    mehr  Kraft  an,    als  Mutter    und  Kind  vertragen 
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können.  Im  letzten  Moment  noch  Beckenerweiterung  machen  oder 
gar  eine  prophylaktische  Säge  einfahren,  halte  ich  für  wenig 
empfehlenswerth.  Beim  vorangehenden  Kopfe  mit  der  Becken- 
erweiterung im  Rucken,  kann  ich  unter  allen  Umständen  dem 
Kinde  wenig  schaden,  da  die  Zangenversuche  in  massigen  Grenzen 
das  Kind  besser  aushält,  als  den  Zug  am  Nacken. 

Eine  wichtige  Frage  wird  sein,  darf  bei  den  verbesserten  Ent- 
bindungsmethoden ein  lebendes  Kind  perforirt  werden? 

Nur  derjenige  Kliniker,  bei  welchem  der  Kaiserschnitt  keine 
Mortalität  mehr  hat  und  der  gelernt  hat,  bei  der  Beckenerweiterung 
Läsionen  zu  vermeiden,  kann  diese  Frage  direct  verneinen.  Ich 
gehöre  dazu  nicht.  Bei  absoluter  Indication  das  lebende  Kind  zu 
perforiren  und  dann  die  Beckenerweiterung  zu  machen,  kann  ich 
nicht  für  richtig  finden,  auch  wenn  der  Fall  zweifelhaft  geworden  ist. 

Bei  inficirten  Fällen  ist  die  Beckenerweiterung  bei  so  hoch- 
gradiger Beckenenge  auch  nach  der  Perforation  eine  höchst  ge- 
fährliche Operation.  Ich  bezweifele  ja  nicht,  dass  grosse  Operateure 
aoch  in  solchen  Fällen  Läsionen  vermeiden  können  und  die  Mutter 
mit  Sicherheit  retten,  die  Mehrzahl  der  Aerzte,  an  welche  die  Frage 
herantritt,  kann  dies  aber  nicht.  Die  suprasymphysäre  Entbindung 
rettet  in  solchen  Fällen  Kind  und  Mutter  sicherer,  als  bei  der 
Beckenerweiterung.  Bei  relativer  Indication  mag  der  Satz  „ein 
lebendes  Kind  darf  nicht  perforirt  werden"  für  die  Klinik  vielleicht 
Geltang  haben,  für  die  allgemeine  Praxis  aber  heute  sicher 
noch  nicht. 

Abgesehen  davon,  dass  zum  Kaiserschnitt  und  der  Becken- 
erweiterung,  Vorbereitung,  Fertigkeit  und  tüchtige  Assistenz  ge- 
hört, so  soll  nach  dem  Dafürhalten  der  Autoritäten  in  zweifel- 
haften Fällen  keine  Beckenerweiterung  gemacht  werden  und  noch 
viel  weniger  der  Kaiserschnitt,  üeber  die  suprasyraphysären  Ent- 
bindungen liegen  noch  keine  grossen  Erfahrungen  vor.  Es  bleibt 
also  für  den  practischen  Arzt  in  vielen  Fällen  nichts  übrig,  als 
die  Perforation  des  lebenden  Kindes.  Dass  dieselbe  in  der  Praxis 
sehr  häufig  gemacht  wird,  geht  schon  aus  den  vorliegenden  Kranken- 
geschichten hervor. 

Vor  seinem  Gewissen  kann  man  auch  gewiss  nicht  reiner  da- 
stehen, wenn  noian  so  lange  wartet,  bis  das  Kind  abgestorben  ist 
und  dann  erst  die  Perforation  macht. 

Das  lebende  Kind    hat    man    dann  nicht  perforirt,    wohl  aber 
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hat  man  es  zu  verantworten,  wenn  man  durch  solches  Zögern 
auch  die  Mutter  zu  Grunde  richtet. 

Das  Verhältniss  der  suprasymphysären  Entbindung  zum 
vaginalen  Kaiserschnitt  Dübrssen's  möchte  ich  in  wenigen  Worten 
skizziren: 

Der  vaginale  Kaiserschnitt  kommt  in  Frage,  wenn  die  Hinder- 
nisse in  den  weichen  Geburtswegen  liegen  und  eine  rasche  Ent- 
bindung nöthig  ist.  „Lebensgefährliche^  Zustände  der  Mutter, 
welche  durch  Entleerung  des  Uterus  gebessert  werden  können  oder 
Erkrankungen  der  Mutter,  welche  in  Kürze  wahrscheinlich  zum 
Tode  fähren.  In  letzteren  Fällen  hat  das  Leben  des  Kindes  einen 
doppelten  Werth. 

Der  vaginale  Kaiserschnitt  Dührsscn 's  ist  eine  der  schönsten 
und  geistreichsten  Operationen  der  Neuzeit,  durch  welche  manches 
Menschenleben  gerettet  worden  ist.  Unter  allen  Umständen  ist 
dieser  Operation,  für  die  entsprechenden  Fälle,  der  Vorzug  zu 
geben,  vor  dem  klassischen  Kaiserschnitt;  weil  bei  letzterem  immer 
die  Gefahr  der  tödtlichen  Peritonitis  hinzukommt.  Wenn  man  diese 
Gefahr  vermeiden  kann,  muss  man  es  immer  thun,  denn  die  Frau 
kann  von  ihrer  Erkrankung  genesen  (Eklampsie)  oder  noch  länger 
am  Leben  bleiben,  als  wir  annahmen  (Lungen-,  Herz-,  Nieren- 
krankheiten). 

Sind  wir  einmal  beim  Kaiserschnitt  im  Stande,  die  Peritonitis 
mit  Sicherheit  zu  vermeiden,  so  wird,  wenn  auf  das  Leben  des 
Kindes  sehr  viel  ankommt,  in  solchen  Fällen  die  suprasymphysäre 
Entbindung  nicht  immer  von  der  Hand  zu  weisen  sein. 

In  diesem  Jahre  trat  einmal  die  Frage  an  mich  heran.  Ich 
schwankte  zwischen  beiden  Operationen,  habe  mich  aber  zur  supra- 
symphysären Entbindung  entschlossen. 

Ehefrau  H.  M.,  25  Jahre,  I.  Gebärende,  wurde  am  23.  Juli  06 
am  Ende  des  achten  Schwangerschaftsroonats  in  die  Anstalt  ge- 
bracht, nachdem  vor  9  Stunden  die  Wehen  begonnen  hatten  und 
das  Wasser  abgegangen  war. 

Als  Kind  litt  sie  an  einer  Nierenentzündung.  In  den  letzten 
Jahren  wurde  sie  an  Nierenerkrankungen  behandelt.  Auch  litt  sie 
viel  an  Husten  und  Auswurf. 

In  der  Schwangerschaft  kam  sie  sehr  herunter,  Kopfschmerzen, 
Uebelkeit,  Erbrechen.  Die  Frau  war  abgemagert,  apathisch,  Hände 
und  Füsse  geschwollen,  gelbliches  Aussehen.  Eigenthümliche 
Zuckungen  in  Armen  und  Beinen.    Nackenstarre.     Starke  Eiweiss- 
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mengen  \m  Urin.  Wir  dachten  an  Entwickelung  eines  Tetanus. 
WürgbewcguBgen  und  Erbrechen,  beschleunigter  kleiner  Puls,  keine 
Temperaturerhöhung. 

1.  Schädellage.  Blase  gesprungen.  Kopf  hoch.  Os  für  einen 
Finger  durchgängig.  Pelvis  Sp.  24,  Cr.  25,5,  Fr.  31,5,  Bd.  19,5, 
Cd.  8,3. 

Campher,  Aether. 

Auffallende  Hyperästhesie  der  ganzen  Körperoberfläche.  Der 
Muttermund  erweiterte  sich  nur  langsam.  Der  Zustand  der  Frau 
iforde  bedenklich.  Der  Ehemann  drang  auf  ein  lebendes  Kind. 
Das  frühreife  Kind  wäre  ja  durch  vaginalen  Kaiserschnitt  zu  ent- 
wickeln gewesen,  jedoch  bei  der  engen  Scheide  schien  mir  die 
saprasymphysäre  Entbindung  sicherer.  Dieselbe  wurde  am  24.  Juli 
06  Mittags  12  Y2  Uhr  bei  noch  engem  Os  ausgeführt.  Kind  lebend. 
Gewicht  2200  g. 

Kopfumfänge:  30,5,  gr.  d.  34,0,  kl.  d.  30,0.  Kopfdurch- 
messer: gr.  11,0,  kl.  q.  7,0,  gr.  q.  8,0,  kl.  seh.  9,0,  gr.  seh.  13,0. 

Nach  der  Entbindung  gab  die  Frau  vorübergehend  Antworten. 

Am  25.  entwickelten  sich  wieder  die  krampfhaften  Zustände 
mit  allgemeinen  Zuckungen,  besonders  in  den  Beinen.  Abends 
stieg  die  Temperatur  auf  38,2  0,  Puls  150— 160.  Carophor,  Aether. 
Nahrang  per  rectum. 

Am  dritten  Tage  stellte  sich  starker  Schweiss  ein  und  die 
tetanischen  Erscheinungen  nahmen  zu.  Es  sollte  Tetanusserum  ein- 
gespritzt werden,  jedoch  ehe  es  dazu  kam,  starb  die  Frau  am 
4.  Tage  Morgens  10  Uhr. 

Es  traten  typische  eklamptische  Anfälle  auf.  Nach  dem 
3.  Anfall,  der  5  Minuten  dauerte,  kam  die  Frau  nicht  mehr 
zu  sich. 

Auszug  aus  dem  SectionsprotokoU  (Prof.  Jores). 

Magen  und  Darm  keine  Besonderheiten. 

Peritoneum  in  der  ganzen  Bauchhöhle  glänzend  und  glatt. 

Milz  nicht  vergrössert.  Auf  den  Schnittflächen  deutliche 
Zeichnung.     Keine  Besonderheiten. 

Leber  von  entsprechender  Grösse,  gelbe  Färbung  der  Schnitt- 
fläche.   Deutliche  Muskatnusszeichnung. 

Die  Kapsel  der  linken  Niere  ist  leicht  abziehbar.  Eigenthüm- 
lich  gelbe  Färbung  der  Schnittfläche.  Die  Rinde  ist  sehr  ver- 
breitert. 

Befund  der  rechten  Niere  derselbe. 
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Uterus  im  Innern  frisch. 

Die  Schnittwunde  nicht  belegt. 

Adnexe  ohne  Besonderheiten. 

In  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  geht  das  Peritoneum 
des  Uterus  in  das  Peritoneum  parietale  der  Bauchdecken  über  mit 
demselben  fest  verklebt  und  durch  Naht  vereinigt. 

Der  Uterus  selbst  nirgends  mit  der  Bauchwand  verklebt,  Peri- 
toneum überall  glänzend  und  glatt. 

Starke  Füllung  der  Gefässe  der  Gehirnoberfläche. 

Im  linken  Seitenventrikel  an  den  Wänden  Blutpunkte,  die  sich 
abspülen  lassen. 

Ependym  im  rechten  Seiten  Ventrikel  an  einer  Stelle  stark  in- 
jicirt. 

Brusthöhle.  In  der  rechten  Brustseite  sind  die  Pleurablätter 
flächenartig  verwachsen. 

An  der  rechten  Lunge  randwärts  ein  kleiner  hämorrhagischer 
pneumonischer  Herd. 

Das  Herz  aufl'allend  klein. 

Mikroskopischer  Befund  der  Nieren:  Die  Harncanälchen  im 
ganzen  erweitert.  Die  Epithelien  der  Harncanälchen  sind  verfettet. 
In  den  Ganäichen  Gylinder  und  an  einigen  Stellen  Blutkörperchen, 
welche  ab  und  zu  zu  Klumpen  zusammengeballt  sind.  In  den 
Glomerulis  liegt  zwischen  Kapsel  und  Gefässcanal  geronnenes 
Eiweiss. 

Diagnose:     Nephritis  parenchymatosa,  Pleuritis  adhaesiva. 

Klinische  Diagnose:     Eklampsie. 

Interessant  war  für  mich  die  Discussion,  welche  sich  auf  der 
Naturforscherversammlung  zu  Stuttgart  an  meinen  Vortrag,  welcher 
die  suprasymphysäre  Entbindung  behandelte,  anschloss. 

Ausser  Krönig-Freiburg  hatten  alle  Redner  schwere  Be- 
denken, und  trotzdem  bin  ich  der  Ueberzeugung,  dass  ich  diese 
Bedenken  mit  der  Zeit  alle  nicht  durch  Worte,  sondern  durch  die 
That  zerstreuen  werde. 

Herzfeld  konnte  ich  gewiss  beistimmen,  wenn  er  meint, 
durch  die  suprasymphysäre  Entbindung  könnte  man  eine  Infection 
im  Uterus  nicht  beseitigen. 

Man  kann  aber  das  Kind  retten,  die  septisch  tödtliche  Peri- 
tonitis vermeiden  und  die  Infection  besser  bekämpfen,  wie  bei 
jeder  anderen  Entbindungsmethode. 

Dass    die    Methode    eine    Beckenphlegmone    zur  Folge   haben 
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mässe,  wie  Herzfeld  meint,  kann  ich  nicht  zugeben.  Der  retro- 
Tesicale  Raum  muss  nur  drainirt  resp.  ausgestopft  und  offen  ge- 
halten werden  da,  wo  die  Gefahr  der  Peritonitis  vorliegt.  Dass 
eine  Beckenphlegmone  gerade  so  gefährlich  sei,  wie  eine  puerperale 
Peritonitis,  ist  mir  zweifelhaft.  Sicherlich  ist  nicht  anzunehmen, 
dass  eine  Beckenphlegmone  hier  leichter  entstehen  soll,  als  bei 
Einrissen  und  Verletzungen  an  der  Scheide,  wie  sie  bei  Becken- 
erweiterungen, vaginalem  Kaiserschnitt,  Zange,  Wendung  und 
Eitraction  vorkommen. 

Herzfeld  war  femer  der  Ansicht,  dass  die  Möglichkeit  einer 
Infection  um  so  grösser  sei,  je  tiefer  unten  die  Eröffnung  des 
Uterus  erfolge.  Tiefer  aber  wie  die  Eröffnung  liegt  der  äussere 
Muttermund  und  wenn  Infectionsstoffe  einmal  in  den  Uterus 
dringen,  so  ist  sofort  das  ganze  Endometrium  inficirt  und  keine 
Wunde  heilt,  ob  sie  oben  hegt  oder  unten.  Liegt  bei  inficirten 
Fällen  die  Wunde  oben,  so  entsteht  leicht  die  tödtliche  Peritonitis. 
Liegt  die  Wunde  unten  extraperitoneal,  so  ist  die  Infection  besser 
zu  bekämpfen. 

Everke  hielt  den  alten  klassischen  Kaiserschnitt  auch  bei 
Fiebernden  für  besser.  Er  selbst  hat  die  besten  Resultate  damit 
gehabt  und  deshalb  muss  man  ihm  raten,  bei  dem  klassischen 
Kaiserschnitt  in  jedem  Falle  zu  bleiben.  Es  sind  aber  nicht  alle 
Operateure  so  glücklich  und  so  geübt  wie  Everke. 

Der  Einwand  Peter  Müller 's  war  sehr  berechtigt,  dass  man 
mit  der  Harnblase  an  Gollisionen  kommen  kann.  Auf  die  Harn- 
blase muss  man  achten,  wie  ich  hervorgehoben  habe.  Dieselbe  ist 
in  den  meisten  Fällen  während  der  Geburt  bei  engem  Becken  an 
der  vorderen  Bauch  wand  in  die  Höhe  gezogen.  Nur  in  seltenen 
Fällen  (Fall  IX — XI)  wird  die  Blase  im  kleinen  Becken  gehalten 
und  das  Peritoneum  hebt  sich  gleichsam   selbst  von  der  Blase  ab. 

Auch  darin  kann  P.  Müller  Recht  haben,  wenn  er  meint, 
dass  man  bei  dem  bereits  inficirten  Uterus  auf  die  alte  Porro- 
operation  mit  Fixirung  des  Uterusstumpfes  in  der  Bauch  wunde 
zurückkommen  werde.  Dann  müssen  aber  unsere  praktischen 
Kenntnisse  über  die  Art  und  Weise  der  Infection  bei  der  Geburt 
und  die  jedesmalige  Progjiose  andere  werden,  wie  sie  heute  sind. 
Während  der  Geburt  stehen  wir  diesen  Fragen  heute  noch  ganz 
unwissend  gegenüber.  Ob  es  Streptokokken  sind  oder  Saprophyten, 
kann  uns  wenig  nützen  und  uns  in  unserem  Handeln  wenig  beein- 
flussen.    Leichte,    kaum  merkbare  Infectionserscheinungen  bei  der 
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Geburt  entwickeln  sich  zum  tödtlichen  Puerperalfieber.  Schwere 
Erscheinungen  bei  der  Geburt  erweisen  sich  im  Wochenbett  harmlos. 
Nimmt  die  Infection  einen  schlimmen  Verlauf,  so  erscheinen  sehr 
bald  auch  die  Streptokokken,  die  man  vielleicht  bei  der  Geburt 
vergeblich  suchte.  Entwickelt  sich  eine  Pyämie  und  schwere 
Septikämie,  so  kann  der  Patientin  die  suprasymphysäre  Entbindung 
eben  so  wenig  nützen,  als  wenn  sie  die  leichteste  und  normalste 
Geburt  überstanden  hätte.  Mit  der  suprasymphysären  Entbindung 
will  ich  nur  die  Peritonitis  vermeiden. 

Wohl  aber  bin  ich  der  Meinung,  dass  bei  Infection  bei  der 
Geburt  die  Art  der  Entbindung  und  die  nachträgliche  Behandlung 
eine  grosse  Rolle  spielt  in  Bezug  auf  Prognose. 

Bei  engen  Becken  halte  ich  die  suprasymphysäre  Entbindung 
bei  bestehender  Indication  für  die  beste  Methode.  Die  breite  quere 
Incision  in  den  Uterus  entspannt  das  Gewebe,  das  Ausstopfen  des 
Uterus  und  Ofifenlassen  der  Wunde  gestattet  den  Infectionsstoflfen 
einen  freien  Weg  nach  aussen  und  hindert  sie,  in  den  Körper  ein- 
zudringen. Bei  schweren  Phlegmonen  sind  breite  Incisionen  in's 
Gewebe  kein  Fehler.  Beim  Offenlassen  und  Ausstopfen  der  Wunde 
kann  keine  Phlegmone,  wie  Herzfeld  meint,  sich  so  leicht  ent- 
wickeln. 

Gutbrod  zog  die  alte  Kaiserschnittmethode  vor,  weil  sich 
leicht  so  günstig  die  Adhäsionen  entwickelten,  dass  man  später 
den  Kaiserschnitt  extraperitoneal  machen  könnte.  Meiner  Ansicht 
nach  ist  keine  Adhäsion  günstig,  weil  sie  später  zu  Beschwerden 
führt.  Die  suprasymphysäre  Entbindung  will  eben  die  Adhäsionen 
im  Leib  vermeiden.  Der  Schnitt  in  den  Uterus  soll  in  den  Theil 
kommen,  der  von  Natur  extraperitoneal  liegt.  Durch  die  Kunst 
soll  eventuell  die  Uebergangsfalte  höher  gelegt  werden. 

Deshalb  hat  auch  die  suprasymphysäre  Entbindung  mit  der 
Utero-Parietalnaht  (Pillore  1854)  nichts  zu  thun,  da  erstens  bei 
ihr  der  Uterus  geöffnet  wird  bei  geöffneter  Bauchhöhle  und  zweitens 
diese  Naht  zu  unliebsamen  Adhäsionen  führt.  Aus  demselben 
Grunde  hat  sie  auch  nichts  zu  thun  mit  der  Methode  von 
Lestocquoy,  der  den  Uterus  schon  vor  der  Eröffnung  mit  den 
Rändern  der  Bauchwunde  vereinigen  will,  ohne  zu  bedenken,  dass 
die  Contractionen  des  Uterus  die  Naht  losreissen  müssen. 

Auch  Veit  scheint  kein  grosses  Vertrauen  in  die  Operation 
zu  setzen,  ihm  schwebt  das  Schicksal  der  Gastroelytrotomie  vor. 
Unsere    besten  und  schönsten  Operationen    hatten    aber  schon  das 
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Schicksal,  begraben  zu  sein.  Sie  waren  aber  nur  scheintot,  sie 
wurden  später  zu  neuem,  schöneren)  Leben  erweckt.  Die  Becken- 
erweiterungen feiern  gerade  in  jetziger  Zeit  ihre  Auferstehung  mit 
besonderem  Gepränge.  Bei  der  Gastroelytrotomie  bin  ich  nun  auch 
der  Ansicht  wie  Veit,  dass  sie  wirklich  tot  ist. 

In  den  neuen  Lehrbüchern  findet  man  die  Methode  kaum  er- 
wähnt. Auch  blieb  es  beim  Vorschlage  oder  die  Operation  hat  zu 
unglücklichem  Ausgange  geführt. 

Jocrg,  Ritgen,  Dewees,  Physick  haben  die  Gastroelytro- 
tomie vorgeschlagen.  Die  Operation  soll  darin  bestehen,  dass  die 
Bauch  wand  und  der  Scheidengrund  über  dem  rechten  Poupart- 
sehen  Bande  mit  Vermeidung  des  Peritoneums  durchschnitten  wird. 
Die  Substanz  des  Uterus  wird  unverletzt  gelassen,  damit  die  Con- 
tractionen  des  Uterus  die  Frucht  spontan  durch  das  gemachte 
Loch  im  Scheidengewölbe  und  der  Bauchwand  treiben  können. 

Im  Jahre  1870  hat  Thomas  die  Operation  befürwortet.  Der 
üterusgrund  soll  nach  der  entgegengesetzten  Seite  des  Bauch- 
scheidenschnitts gedrängt  werden,  so  dass  der  Muttergrund  sich 
nach  der  Wunde  zu  wendet.  Bleibt  die  spontane  Geburt  aus,  so 
soll  das  Kind  mit  der  Zange  und  Wendung  entwickelt  werden. 
Dass  solche  Operationen  nur  in  den  seltensten  Fällen  überhaupt 
möglich  sein  können,  liegt  auf  der  Hand.  Auch  brauche  ich  nicht 
auszuführen,  dass  solche  Vorschläge  mit  der  suprasymphysären 
Entbindung  in  Bezug  auf  Ausführung  und  Gefahr  (Blasenzerreissung, 
Peritoneumzerreissung)  nicht  verglichen  werden  können. 

Ich  komme  zum  Schlüsse. 

Es  ist  das  Schöne  in  der  operativen  Geburtshilfe,  dass  es 
verschiedene  Wege  giebt,  welche  zum  Ziele  führen.  Jeder  Geburts- 
fall muss  für  sich  betrachtet  werden  und  dieselbe  Frau  muss  viel- 
leicht bei  den  verschiedenen  Entbindungen  nach  ganz  verschiedenen 
Methoden  behandelt  werden.  Nicht  allein  der  Weg,  der  durch- 
wandert werden  soll,  kommt  in  Betracht,  sondern  auch  die  aus- 
treibenden Kräfte  und  der  Körper,  welcher  den  Weg  durchwandern 
soll,  Grösse  des  Kopfes,  Compressionsfähigkeit. 

Wenn  das  Missverhältniss  nicht  gross  ist,  dann  sind  auch  die 
Beckenerweiterungen  ohne  grosse  Gefahr.  Stehen  voraussichtlich 
grosse  Hindernisse  im  Wege,  so  ist  es  besser,  diese  Hindernisse 
zu  umgehen.  Ist  man  beruhigt  über  die  „praktische  Keimfreiheit", 
so  ist  jede  Kaiserschnittsmethode    ohne  Gefahr.     Bei  zweifelhaften 
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und  inficirten  Fällen  ist  die  suprasymphysäre  Entbindung  zu 
empfehlen. 

Im  Allgemeinen  halten  wir  alle  den  Grundsatz  fest:  ^Zuerst 
kommt  das  Leben  der  Mutter''  und  jeder  von  uns  ist  bereit,  das 
kindliche  Leben  zu  opfern,  wenn  er  sicher  ist,  die  Mutter  der 
Familie  nicht  anders  retten  zu  können. 

Wir  gehen  aber  in  der  Geburtshilfe  einer  glücklichen  Zukunft 
entgegen.  Wir  werden  aus  der  peinlichen  Verlegenheit  befreit 
werden,  ein  Menschenleben  opfern  zn  müssen  im  Interesse  des 
andern.  Die  Methode  wird  sich  so  entwickeln,  dass  die  beste 
Methode  zur  Rettung  des  mütterlichen  Lebens  auch  zugleich  die 
beste  Methode  zur  Rettung  des  kindlichen  Lebens  ist. 

Unsere  Parole  wird  lauten: 

„Wir  opfern  nicht,  sondern  wir  retten  sie  beide**. 


Digitized  by 


Google 


Zur  Physiologie  und  Diätetik   der  Xachgeburts- 

Periode. 

Von 
Frauenarzt  Dr.  Karl  Heil  in  Darmstadt 


üeber  die  Leitung  der  Nachgeburtsperiode  herrscht  jetzt  bei 
den  Geburtshelfern  in  den  wesentlichsten  Punkten  Einigkeit,  nach- 
dem die  beiden  extremen  Richtungen  —  Expression  der  Placenta 
sobald  als  möglich  nach  der  Geburt  des  Kindes  einerseits  und 
stundenlanges  Zuwarten  andererseits  —  sich  auf  einer  mittleren 
Linie  begegnet  sind. 

Lindfors  (1)  fasst  als  allgemein  anerkannt  zusammen,  dass 
eine  unbegrenzte,  abwartende  Passivität  während  des  zweiten  Ab- 
schnittes der  Nachgeburtsperiode  praktisch  undurchführbar  ist  und 
dass  die  Gebärmutter  in  Ruhe  gelassen  werden  muss  während  der 
Lösung;  schliesslich  noch,  dass  digitale  Manipulationen  intra  vaginam 
ohne  bestimmte  Indicationen  mit  einer  aseptischen  Leitung  der 
Nachgeburtsperiode  nicht  vereinbar  sind. 

Die  Nachgeburtsperiode  zerfällt  in  2  Hauptabschnitte:  in  die 
Lösung  der  Secundinae,  Placenta  und  Eihäute  und  in  die 
Herausbeförderung  dergelösten  Secundinae. 

Da  wir  den  ersten  Abschnitt  in  den  Einzelheiten  seines  Ver- 
laufes durch  äussere  Untersuchung  und  Beobachtung  allein  nicht 
genau  verfolgen  können,  so  haben  eine  Anzahl  Autoren  versucht, 
durch  Einführen  der  Hand  in  den  Uterus  oder  unter  Benutzung 
von  Speculis  den  zeitlichen  Verlauf  und  den  Mechanismus  der  Ab- 
lösung der  Placenta  und  der  Eihäute  eingehend  zu  studiren.  Ferner 
bat  man  die  Beobachtungen  an  Gefrierschnitten  von  Leichen  und 
an  Uteris,  die  bei  Porro-Kaiserschnitten  gewonnen  wurden,  zur 
Lösung  dieser  Fragen  zu  verwerthen  gesucht. 

Diese  mühsamen  Untersuchungen  haben  in  der  Hauptsache 
Licht  in   diese   Vorgänge    gebracht,    wenn    auch    der    Streit    der 


Digitized  by 


Google 


96  Heil,  Zur  Physiologie  and  Diätetik  der  Nachgeburtsperiode. 

Meinungen  z.  B.  über  die  Häufigkeit  des  Austritts  der  Placenta 
nach  Schultze's  oder  Duncan's  Mechanismus  noch  nicht  ge- 
schlichtet ist. 

Ueber  den  Zeitpunkt,  wann  die  Placenta  den  Uterus- 
körper verlassen  hat  und  gelöst  im  Durchtrittsschlauch 
liegt,  lauten  die  Angaben  ziemlich  übereinstimmend.  Dieser 
Zeitpunkt  ist  jedoch  nicht  von  vorn  herein  identisch  mit  dem 
Moment  der  völligen  Loslösung  der  Placenta  von  der  üteruswand. 

Lemser  (2)  nimmt  die  Lösung  des  Mutterkuchens  bei  Erst- 
und Zweitgebärenden  in  der  Regel  mit  der  Ausstossung  des  Kindes 
als  vollendet  an.  Er  fand  die  Placenta  unter  168  Fällen  im 
Muttermund:  120  mal  unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes, 
25  mal  nach  5,  7  mal  nach  8  Sekunden  u.  s.  w.  Nur  in  6  Fällen 
dauerte  es  länger  als  1  Minute. 

Der  Werth  der  Lemser'schen  Ergebnisse  wird  jedoch  von 
manchen  Autoren  deshalb  geringer  eingeschätzt,  weil  Lemser 
durch  Einführen  der  Hand  den  physiologischen  Verlauf  gestört 
haben  könne. 

„Mit  der  letzten  Wehe,  die  das  Kind  austreibt,  pflegt  die 
Placenta  gelöst  zu  sein**,  sagt  Dohrn  (3);  bis  der  grössere  Theil 
der  Placenta  sich  in  den  Muttermund  vorwölbt  und  die  Eihäute 
ganz  oder  zum  grössten  Theil  gelöst  sind,  dürfte  für  gewöhnlich 
Y4  Stunde  vergehen. 

Nach  Werth  (4)  trennt  sich  die  Placenta,  wenigstens  mit 
einem  Theil,  oft  bereits  in  dem  Augenblick  von  der  Uteruswand, 
wo  die  Frucht  den  Geburtscanal  verlässt,  und  findet  sich  nament- 
lich nach  etwas  zögernder,  mehrere  Wehen  noch  in  Anspruch 
nehmender  Austreibung  des  Rumpfes  unmittelbar  darnach  oft  schon 
völlig  gelöst  und  aus  dem  üteruskörper  ausgetreten,  während  bei 
rascher  Geburt  des  Rumpfes,  oder  wenn  ohne  mitwirkende  Thätig- 
keit  des  Uterus  durch  die  Bauchpresse  allein,  oder  durch  Zug  an 
den  Schultern  der  Rumpf  herausbefördert  wird,  der  Zusammenhang 
der  Placenta  mit  der  Uteruswand  leichter  erhalten  und  erst  durch 
die  nachfolgenden  Wehen  aufgehoben  wird.  Schroeder  (5)  hielt 
den  Zeitpunkt,  wann  die  Placenta  sich  löst,  für  schwer  zu  be- 
stimmen; jedenfalls  geschähe  es  nicht  immer  sofort  nach  Aus- 
stossung des  Kindes.  Gessner  (6)  lässt  erst  durch  die  Nach- 
wehen (richtiger  Nachgeburtswehen),  und  zwar  wahrscheinlich  durch 
die  erste  post  partum  auftretende,  eine  ausgedehntere  Lostrennung 
der   Placenta    bewirken.      Auch    Cohn  (7)    ist    der  Ansicht,    dass 
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einzig  und  allein  die  Nachgeburtswehen  die  Lösung  der  Placenta 
bewerkstelligen. 

Ganz  oder  zum  grössten  Theil  gelöst  sind  Placenta  und 
Eihäute  ungefähr  nach  Ablauf  von  15  Minuten  nach  der  Ansicht 
von  Runge  (8),  Burger  (9),  Cohn  (7),  Strassmann  (10), 
Meissner  (11).  Weissgerber  (12)  giebt  an,  dass  durchschnittlich 
nach  10  Minuten  die  Aasstossung  der  Nachgeburt  aus  dem  Uterus- 
muskel bis  unter  den  Contractionsring  ziemlich  regelmässig  voll- 
endet ist;  Vi — V2  Stunde  wird  von  Lumpe  (13)  und  Schmitz  (14) 
angegeben.  Nach  Ahlfeld  (15)  ist  die  Placenta  nach  circa 
30  Minuten  bis  hinter  den  Scheideneingang  herabgerückt  und 
Baumgarten  (16)  beobachtete,  dass  der  grösste  Theil  aller 
Spontangeburten  der  Placenta  bei  L  und  Mehrgebärenden  zwischen 
O  und  30  Minuten  fällt.  Bei  Erstgebärenden  ist  die  Dauer  der 
spontanen  Ausstossung  der  Placenta  grösser  als  bei  Mehrgebärenden 
und  beträgt  bei  ersteren  durchschnittlich  25,3  Min.,  bei  letzteren 
16,3  Min. 

Wenn  also  auch  in  den  meisten  Fällen  die  Placenta,  wie 
Strassmann  (10)  mit  Recht  unterscheidet,  schon  nach  etwa 
15  Minuten  exprimirbar  sein  dürfte,  so  braucht  sie  damit  noch 
nicht  expressionsreif  zu  sein.  Diese  „Expressionsreife"  dürfte 
dagegen  in  weitaus  den  meisten  Fällen  nach  Ablauf  einer  halben 
Stunde  erreicht  sein,  wenn  nicht  nur  die  Placenta  den  Hohlmuskel 
verlassen  hat,  bezw.  schon  in  der  Vagina  liegt,  sondern  auch  die 
Lösung  der  Eihäute  vollendet  ist. 

Es  ist  deshalb  praktisch  von  der  grössten  Wichtigkeit,  zuver- 
lässige Zeichen  und  Anhaltspunkte  zur  Erkennung  der  Expressions- 
reife der  Secundinae  zu  besitzen. 

Da  es,  wie  schon  erwähnt,  unmöglich  ist,  den  Augenblick  der 
erfolgten  Loslösung  der  Placenta  von  der  Uteruswand  durch  äussere 
Untersuchung  festzustellen,  und  da  andererseits  die  Bestimmung 
dieses  Zeitpunktes  für  unser  Vorgehen  bei  der  Leitung  der  Nach- 
gebartsperiode  nicht  so  wichtig  ist,  als  der  Nachweis  dafür,  dass 
die  Placenta  den  üteruskörper  verlassen  hat,  so  verdienen  alle 
Zeichen,  die  uns  diesen  erbringen  können,  unsere  besondere  Auf- 
luerksamkeit. 

Wenn  man  gemeinhin  von  den  Zeichen  der  Nachgeburts- 
lösung spricht,  so  lässt  man  daher  ausser  Acht,  dass  die  meisten 
dieser  Zeichen  nicht  nur  die  erfolgte  Loslösung  der  Placenta  von 
der  üteruswand,    sondern  vielmehr  das  Herabtreten,   bezw.  Herab- 
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getretensein  der  Placenta  aus  dem  Hohlmuskel  ankünden.  Das 
letztere  ist  selbstverständlich  ohne  die  erstere  nicht  möglich. 

Die  Erkennung  solcher  Zeichen  begann  von  da  ab  besonders 
wichtig  zu  werden,  als  man  auf  der  einen  Seite  eingesehen  hatte, 
dass  das  unbegrenzte  Zuwarten  im  zweiten  Abschnitt  der  Nach- 
geburtsperiode praktisch  ebenso  undurchführbar  sei,  als  wie  man 
auf  der  anderen  Seite  hatte  erkennen  müssen,  dass  der  extreme 
Crcde'sche  Standpunkt  den  physiologischen  Verlauf  der  Nach- 
geburtsperiode vollständig  unberücksichtigt  gelassen  hatte. 

So  finden  wir  bei  Cred6  (17,  18,  19)  begreiflicherweise  auch 
keino  Angaben  über  solche  Zeichen;  er  sah  bekanntlich  die  3.  oder 
4.  Contraction  des  Uterus  (Nachgeburtswehe)  als  den  vortheil- 
haftcsten  und  daher  ganz  gefahrlosen  Zeitpunkt  für  die  Aus- 
drückung der  Placenta  an. 

„Wenn  die  Nachgeburtswehen  also**,  schreibt  Lindfors  (1), 
„mit  Pausen  abwechselnd,  etwa  15 — 30  Minuten  lang  fortgedauert 
haben,  kann  der  Geburtshelfer  gewöhnlich  aus  einigen  sehr  be- 
zeichnenden Veränderungen  den  Schluss  ziehen,  dass  der  Mutter- 
kuchen gelöst  und  aus  dem  activen  Uterussegmente  in  das  passive 
und  in  den  Fornix  vaginae  heruntergetrieben  isf*.  Diese  klinischen 
Zeichen  sind: 

1.  Verlängerung    der    Nabelschnur    um    12  — 16  cm    (durch 
Marken  bestimmt). 

2.  Heraufsteigen  des  Fundus  uteri  um  5 — 7  cm. 

3.  Form  Veränderung  des  Corpus:  antero-posteriore  Abplattung. 

4.  Seine  grössere  Beweglichkeit. 

5.  Eine  neue,  gleich  über  die  Symphyse  sich  hervorwölbende, 
weiche,  kugelige  Resistenz  (Placenta  in  vagina). 

6.  Eine  zwischen  dieser  Ausbuchtung  und  dem  Contractions- 
ring  bemerkbare  Furche. 

Ehe  ich  dazu  übergehe,  die  Wichtigkeit  dieser  einzelnen  Zeichen 
genauer  zu  erörtern,  seien  einige  andere  erwähnt,  die  theils  schon 
der  Vergessenheit  anheimgefallen,  theils  als  unzuverlässig  auf- 
gegeben sind,  theils  erst  neuerdings  beschrieben  wurden. 

Der  Absonderlichkeit  hall)er  sei  die  Angabe  Caillaut's  [nach 
Lemser  (2J  mitgetheilt,  wonach  die  Lostrennung  der  Placenta 
während  und  nach  der  Geburt  der  Frucht  durch  das  oberhalb  der 
Scham  fuge  aufgesetzte  Stethoskop  als  ein  helles  Knistern  hörbar 
sei,  welches  einem  Geräusch  gleiche,  das  man  vernimmt,  wenn 
man  mit  einem  Finger  über  einen  Strohsessel  fährt;  nach  der  Lö- 
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sung   wird    es   nicht  mehr  gehört.     Schon  Leraser  hat  diese  An- 
gabe „als  ein  Phantasiegebilde  des  Entdeckers^  erklärt. 

Die  Angabe  Strassraann's  (20),  dass  man  beim  Ausdrücken 
der  Placenta  direct  fühlen  kann,  ob  Zotten  noch  haften  oder  nicht, 
darf  praktisch  als  Zeichen  für  die  Lösung  der  Placenta  nicht  be- 
nutzt werden,  da  wir  ja  gerade  nach  Zeichen  suchen  müssen,  die 
uns  das  Tiefertreten  der  gelösten  Placenta  erkennen  lassen. 

„Drückt  man  den  völlig  gelösten  Kuchen  aus  der  Scheide 
aus,  so  folgt  derselbe,  ohne  dass  man  eine  Ablösung  der  Zotten 
fiihlt;  macht  man  aber  den  alten  Handgriff,  bei  noch  festsitzender 
Placenta,  "so  fühlt  man  eine  Art  Knirschen  oder  Crepitiren,  weil 
jetzt  die  Kotyledonen  von  der  Wand  abreissen." 

Lemser  (2)  erachtete  als  für  die  Diagnose  der  erfolgten  Lö- 
sung der  Placenta  verwerthbar  den  Abgang  von  Blut  aus  den 
Geschlechtstheilen,  wie  es  auch  die  älteren  Geburtshelfer 
thaten,  z.  B.  Jörg,  Stein,  E.  v.  Siebold,  Busch  u.  A.  Den 
stossweisen  Abgang  von  Blut,  den  manche  Lehrbücher  als  Zeichen 
der  erfolgten  Lösung  und  Ausstossung  angeben,  bezeichnet  Ahl- 
feld (2)  als  ein  sehr  trügerisches  Zeichen,  da  in  den  Fällen,  wo 
man  der  Natur  die  Geburt  der  Placenta  überlässt,  vor  der  Geburt 
in  ca.  66  pCt.  der  Fälle  nur  minimale  Mengen  Blut  abgehen. 

Lemser  (2)  citirt  Hamilton  (Praktische  Bemerkungen  über 
verschiedene  geburtshülf liehe  Gegenstände;  deutsch.  Berlin  1858), 
der  schreibt:  „Nach  und  nach  stellt  sich  ein  kneipender  Schmerz 
ein,  der  Best  des  Nabelstranges  (vorausgesetzt,  dass  er  unter- 
bunden ist)  wird  von  Blut  ausgedehnt  und  ist  länger  als  vorher. 
Diese  Umstände  deuten  im  Allgemeinen  darauf  hin,  dass  sich  die 
Placenta  gelöst  hat.*  Lemser  bemerkt  dazu,  dass  das  Wieder- 
anscbwellen  des  coUabirten  Nabelstranges  jedoch  nur  beweise,  dass 
der  Kuchen  gedrückt  und  das  darin  enthaltene  Blut  ausgepresst 
werde. 

Nach  den  Untersuchungen  Strassmann's  (10,  20)  über  das 
Verhalten  der  Nabelvene  bei  gelöster  und  noch  nicht  gelöster  Pla- 
centa, muss  man  annehmen,  dass  Hamilton 's  Angaben  auf  einem 
Beobachtungsfehler  beruhen  oder  dass,  die  Richtigkeit  der  Beob- 
achtung vorausgesetzt,  Lemser 's  einfache  Erklärung  zutrifft. 

Strassmann  hat  bekanntlich  schon  1896  und  auch  neuer- 
dings wieder  darauf  hingewiesen,  dass  bei  noch  nicht  gelöster 
Placenta  die  Nabelschnur  sich  stark  mit  Blut  füllt,  wenn  man  auf 
den  Uterus  drückt,    während  die  Nabelarterien  bereits  vorher  con- 
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trahirt  und  blutleer  sind.  „Wenn  man  also  den  Fundus  uteri 
schwach  drückt  oder  anklopft,  so  bemerkt  die  die  Nabelschnur 
haltende  andere  Hand  eine  Fluctuationswelle  in  der  Nabel- 
vene, die  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  der  äussere  Druck 
durch  die  dünnen  Scheidewände  zwischen  mütterlichen  und  fötalen 
Blutgefässen  fortgeleitet  wird.  Ist  die  Placenta  gelöst,  wie  ge- 
wöhnlich sehr  bald  nach  der  Geburt,  so  findet  sich  dieses  Zeichen 
nicht  mehr,  und  wenn  man  auf  den  Uterus  leicht  drückt,  ist  an 
der  Nabel vene  gar  nichts  zu  bemerken." 

Bei  normalen  Geburten  soll  sich  dieses  Phänomen  etwa  10 
bis  15  Minuten  verfolgen  lassen;  wo  aber  die  Placenta  noch  fest 
adhärent  ist,  kann  nach  Strassmann 's  Angaben  diese  Fluctuation 
noch  2 — 3  Stunden  nachher  erzeugt  werden;  bei  partieller  Lösung 
sei  das  Zeichen  undeutlich.  Strassmann  hält  dieses  Zeichen  als 
für  den  Unterricht  besonders  geeignet. 

Abgesehen  davon,  dass  Gessner  (22)  Strassmann's  An- 
gaben bezüglich  der  Zuverlässigkeit  der  Fluctuation  der  Nabelvene 
als  Zeichen  für  die  adhärente  Placenta  in  Zweifel  gezogen  hat, 
ist  die  Beobachtung  dieses  Phänomens  mindestens  für  die  Heb- 
ammenpraxis zu  complicirt,  um  von  grosser  praktischer  Bedeutung 
zu  werden. 

Wenden  wir  uns  jetzt  zu  den  von  Lindfors  angegebenen 
klinischen  Zeichen  der  erfolgten  Lösung  der  Nachgeburt,  bezw. 
ihres  erfolgten  Herabtretens  aus  dem  activen  Uterinsegment  zu! 

Die  Verlängerung  der  Nabelschnur  um  12 — 16  cm  hält 
Ahlfeld  (21)  für  das  einzige  Zeichen  für  die  erfolgte  Lösung 
und  Ausstossung  der  Placenta  in  die  Vagina.  ^Andere  Zeichen 
für  die  Lösung  und  Ausstossung  der  Placenta  in  die  Vagina  giebt 
es  nicht.  Man  täusche  sich  ja  nicht,  wenn  man  den  Uterus  ver- 
kleinert und  hart  findet  und  glaubt,  die  Placenta  liege  nun  gelöst 
in  der  Scheide.  Oftmals  habe  ich  in  solchen  Fällen  untersucht 
und  immer  mit  negativem  Resultate,  so  lange  nicht  die  Nabelschnur 
vorgerückt  war.** 

Nach  Ahlfeld's  Untersuchungen  ist  der  Vorgang  des  Vor- 
rückens der  Nabelschnur  bei  ca.  95  pCt.  aller  Geburten  nachweis- 
bar. Ahlfeld  hat  diese  Beobachtungen  durch  Teuffei  (23)  an- 
stellen lassen  unter  gleichzeitiger  Controle  des  jeweiligen  Standes 
des  Fundus  uteri.  Der  Fundus  uteri  stieg  im  Durchschnitt  uro 
5  cm  in  die  Höhe.  Als  wichtigsten  Theil  bezeichnet  Teuffei 
das  Herabtreten  der  Nabelschnur.     Dem  Hinaufsteigen  des  Fundus 
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uteri  und  der  grösseren  Beweglichkeit,  sowie  den  Fonnveränderungen 
legt  also  Ahlfeld  nur  sehr  geringen  Werth  bei. 

Die  Zuverlässigkeit  der  Verlängerung  der  Nabelschnur  als 
Zeichen  für  das  erfolgte  Tieftreten  der  gelösten  Placenta  steht 
wohl  ausser  Zweifel. 

Bezüglich  der  grösseren  Beweglichkeit  des  Uterus  (4) 
sei  die  eingäbe  ZweifeTs  (24)  citirt,  der  als  3.  Zeichen,  woran 
man  die  erfolgte  Lösung  der  Nachgeburt  erkenne,  anführt,  dass 
sich  das  Corpus  uteri  über  der  in  die  Cervix  geborenen  Placenta 
in  die  Höhe  schiebt  und  dann  leicht  nach  einer  Seite  fällt  — 
meist  nach  rechts. 

Die  bei  Lindfors  unter  5.  und  6.  aufgeführten  Zeichen :  eine 
neue,  gleich  über  die  Symphyse  sich  hervorwölbende, 
weiche,  kugelige  Resistenz  und  die  zwischen  dieser  Aus- 
buchtung und  den)  Contractionsring  bemerkbare  Furche 
stützen  sich  hauptsächlich  auf  Schroeder's  (6)  Angaben.  Wenn 
die  Placenta  in  der  Dune  an 'sehen  Weise  aus  dem  Uterus  austritt, 
so  ist,  wie  Schroeder  selbst  angiebt,  die  Ausstossung  keine  so 
präcise,  und  der  von  Schroeder  angegebene  Handgriff  nicht  so 
einfach,  da  der  obere  Rand  der  Placenta  oft  lange  im  Fundus 
sitzen  bleibt. 

Die  Form  Veränderung  des  Uterus:  die  antero-posteriore 
Abplattung,  wird  keineswegs  von  allen  Geburtshelfern  gleich 
bewerthet,  ja  die  Gestaltsveränderungen  des  Uterus  nach  Aus- 
stossung des  Kindes  bis  zur  Ausstossung  der  Nachgeburt  werden 
sogar  in  sehr  verschiedener  Weise  beschrieben. 

Baudelocque  (25)  spricht  von  der  Härte  und  dem  Kleiner- 
werden der  Gebärmutter,  welche  über  dem  Schambeine  gefühlt 
werden  kann,  als  Zeichen  der  erfolgten  Lösung  des  Mutterkuchens. 
Jörg  (26)  hält  es  an  der  Zeit,  die  Nachgeburt  zu  entfernen,  wenn 
der  Uterus  bis  auf  die  Grösse  eines  Kindskopfes  verkleinert  und 
bedeutend  verhärtet  unter  den  Bauchbedeckungen  gefühlt  wird. 
Stein  (27)  beschreibt  die  Veränderungen,  die  an  der  Gebärmutter 
gleich  nach  der  Geburt  des  Kindes  vor  sich  gehen,  folgender- 
maassen:  „Die  Centrallinie  der  Gebärmutter  weicht  jählings  mehr 
von  der  Centrallinie  des  Beckens  ab,  und  die  Gebärmutter  wirft 
sich  stärker  als  vorher  nach  vorn,  über  die  Schambeine;  die  harte 
umschriebene  Geschwulst  der  Gebärmutter  wird  jetzt  zwischen 
dorn  Nabel  und  den  Schambeinen  mehrentheils  deutlicher  gespürt". 
Die  fihlbare,  umschriebene,    harte  Geschwulst  der  Gebärmutter  ist 
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ein  Zeichen  der  erfolgten  Lösung  des  Kuchens.  E.  v.  Siebold  (28) 
und  E.  C.  J.  V.  Siebold  (29)  sprechen  gleichfalls  von  der  festen, 
über  den  Schambeinen  fühlbaren  Kugel,  ebenso  Busch  (30)  f„oder 
vielmehr  Halbkugel").  Kilian  (31)  fühlte  den  Uterus  nach  der 
Geburt  des  Kindes  einer  länglichen  (!),  harten  Kugel  gleich,  in  der 
Nähe  des  Nabels.  Nägele-Greuser  (32)  kennt  auch  nur  die 
härtliche  Kugel.  Ebenso  belehrte  E.  Martin  (33)  die  Hebammen 
über  die  über  den  Schambeinen  fühlbare  „Mutterkugel",  die  plötz- 
lich kleiner  wird,  wenn  die  Nachgeburt  aus  der  Gebärrauttcrhöhle 
in  die  Scheide  hinabgleitet.  Hohl  (34)  und  Scanzoni  ;35) 
schliessen  nur  aus  dem  Grössenunterschied  des  Uterus,  ob  ihn  die 
Placenta  schon  verlassen  hat  oder  nicht. 

Späth  (36)  fand  den  Uterus  kaum  kindskopfgross  und  fest 
zusammengezogen  über  der  Schossfuge,  nachdem  die  Nachgeburt 
in  die  Scheide  heruntergetrieben  war.  „Da  der  Uterus  durch  die 
in  der  Scheide  liegende  Placenta  gehindert  wird,  mit  seinem  unteren 
Segment  in  den  Beckencanal  hinab  zu  sinken,  so  reicht  er  mit 
seinem  Grunde  bis  zum  Nabel,  selbst  darüber  hinaus  und  erscheint 
verhältnissmässig  schmal." 

Bei  allen  den  angeführten  älteren  Autoren  wird  der 
Uterus  der  Nachgeburtsperiode  als  harte  Kugel  ge- 
schildert. Beobachtungen  über  Formveränderungen  des 
Uterus  während  und  nach  der  Lösung  bezw.  dem  Tiefer- 
treten der  gelösten  Placenta,  fehlen  noch  vollständig. 

Spiegelberg  (37)  [vergl.  auch  Schule  (38)  aus  Spiegel- 
ber g's  Klinik),  der  bekanntlich  zur  Leitung  der  Nachgeburts- 
periode die  Dubliner  Methode  bevorzugte,  giebt  an,  dass  man  am 
Platterwerden  des  Uterinkörpers  bemerke,  dass  der  Kuchen 
aus  ihm  ausgetreten  sei. 

Da  aber  bei  der  Dubliner  Methode  der  Uterus  während  der 
ganzen  Nachgeburtsperiode  von  der  Geburt  des  Kindes  an  ständig 
mit  der  Hand  urafasst  gehalten  und  bei  jeder  Nachgeburtswehe 
die  vordere  Gebärrautterwand  gegen  die  hintere  gedrückt  wird,  so 
kann  dabei  natürlich  von  einem  physiologischen  Verlauf  des 
Lösungsvorganges  der  Placenta  keine  Rede  sein. 

Bemerkenswerth  ist  aber,  dass  Spiegelberg  den  Eintritt 
dieser  Forraveränderung  des  Uterus  als  Anzeichen  benutzt  hat, 
nach  dem  man  dann  durch  Abwärtsdrücken  des  ganzen  Uterus  in 
der  Richtung  der  Eingangsachse  die  Placenta  in  und  aus  der 
Scheide  treiben  kann. 
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Auch  bei  den  modernen  Autoren  finden  die  Formverände- 
rungen des  Uterus  während  der  Nachgeburtszeit  durchaus  keine 
einheitliche  Schilderung.  Oefter  werden  sie  überhaupt  nicht  er- 
wähnt oder  doch  nur  sehr  nebenher  und  auch  die  Deutung  der 
beobachteten  Veränderungen  ist  nicht  immer  einwandfrei. 

Da  mein  früherer  verehrter  Chef  Kehr  er  sowohl  in  seinen 
Vorlesungen,  als  auch  auf  dem  Kreissaal  auf  den  Werth  der  antero- 
posterioren  Abplattung  des  Uterus  stets  hinzuweisen  pflegte,  habe 
ich  auf  dieses  Zeichen  von  jeher  geachtet.  Da  ich  aber  in  den 
Lehrbüchern  diese  Form  Veränderung  ziemlich  stiefmütterlich  be- 
handelt fand,  so  habe  ich  bereits  im  Jahre  1904  angefangen,  ganz 
systematisch  bei  allen  von  mir  geleiteten  Entbindungen,  einerlei, 
ob  sie  spontan  verliefen  oder  durch  Kunsthilfe  beendigt  werden 
mussten,  über  den  Eintritt  der  Abplattung  des  Uterus  in  der 
Nachgeburtsperiode  genaue  Beobachtungen  anzustellen  und  Notizen 
zu  machen. 

Meine  Aufzeichnungen  erstrecken  sich  auf  120  fortlaufend  be- 
obachtete Entbindungen.  Bevor  ich  die  Ergebnisse  dieser  Unter- 
suchungen im  Einzelnen  schildere,  wollen  wir  erst  Umschau  bei 
den  modernen  Autoren  halten,  in  wie  weit  sie  sich  zu 
den  Formveränderungen  des  Uterus  in  der  Nachgeburts- 
periode äussern. 

Weissgerber  (12)  spricht  von  der  Verschmälerung  des 
Uterus  bei  gleichzeitigem  Hinaufrücken  des  Fundus  und  Tiefer- 
rücken  der  Nabelschnur  als  Zeichen  dafür,  dass  der  Hohlrauskel 
seine  Aufgabe  erfüllt  hat.  Cohn  (7)  fand  unter  Vermeidung  jeder 
reizenden  Berührung  des  Uteruskörpers  für  gewöhnlich  den  Uterus 
ziemlich  weich,  flach  von  vorn  nach  hinten  und  in  der  Höhe 
der  Abgänge  der  Lig.  rot.  12,4  cm  im  Mittel  breit.  Da  Cohn 
weiterhin  (S.  399,  1.  c.)  sagt,  dass  man  an  dem  merkbaren  Auf- 
steigen des  Fundus  die  Ausstossung  der  Placenta  genau  verfolgen 
könne,  so  bezieht  sich  seine  Angabe  über  die  von  vorn  nach 
hinten  flache  Form  des  Uterus  auf  die  Zeit,  zu  der  sich  die 
Placenta  nach  der  Geburt  des  Kindes  noch  im  Uterus  befindet. 
Dass  die  Placenta  den  Uterus  verlassen  hat,  zeigt  ihm  das  Hoch- 
stehen des  Uterus  und  sein  kleineres  Volumen  an.  Von  der  antero- 
posterioren  Abflachung  als  Zeichen  des  uterinen  Austritts  der 
Placenta  ist  also  bei  Cohn  nicht  die  Rede.  Werth  (4)  führt  die 
Abplattung  des  Uterus  nicht  an  unter  den  Zeichen  der  erfolgten 
Nacbgeburtslösung.    Er  sagt  aber,  dass  „die  nachfolgenden  Wehen, 
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welche  die  Nachgeburt  austreiben,  eine  weitere  Kürzung  des  Uterus- 
muskels in  allen  Richtungen  bewirken,  die  klinisch  sich  am  deut- 
lichsten in  einer  zunehmenden  Verschmälerung  der  oberen  Körper- 
abschnitte ausspricht";  und  „die  vollständige  Entleerung  des  Organs 
führt,  da  vordere  und  hintere  Wand  sich  hinter  der  austretenden 
Placenta  zusammenlegen,  zu  einer  Verkürzung  des  Tiefen- 
durchmessers, in  Folge  welcher  an  Stelle  seiner  früheren,  breit 
kuppeiförmigen  Rundung  des  Fundus,  an  welchem  nun  vordere 
und  hintere  Wand  unter  einem  spitzen  Winkel  zusammentreten, 
eine  deutliche  Zuschärfung  sich  wahrnehmen  lässt.**  Dohrn  (3)  er- 
wähnt Formveränderungen  nicht;  „in  Zweifelfällen  wird  man  am 
Umfang  des  Uterus  entnehmen  können,  ob  schon  ein  grösserer 
Theil  der  Placenta  seine  Höhle  verlassen  hat."  An  anderer  Stelle 
spricht  Dohrn  (39)  allerdings  von  der  schlanken,  länglichen 
Form  des  Uterus,  die  sich  findet,  wenn  die  Placenta  und  der 
Eisack  die  Uterinhöhle  verlässt  und,  leicht  zusammengefaltet,  in 
die  Vagina  hinabrückt.  Straasmann  (10)  setzt  die  Formverände- 
rungen des  Uterus  als  bekannt  voraus. 

Schroeder  (5)  erwähnt  die  Abplattung  des  Uterus  nicht, 
betont  dagegen  die  dem  unteren  Uterinsegraent  entsprechende  Her- 
vorwölbung über  der  Symphyse. 

Nach  Burger  (9)  ist  die  erfolgte  Lösung  der  Placenta  daran 
erkennbar,  dass  der  Uterus  hart  wird,  sich  aufrichtet,  in  die  Höhe 
steigt  und  seine  kugelige  Gestalt  dadurch  verändert,  dass 
sich  die  Wände  des  entleerten  Corpus  von  vorn  nach 
hinten  einander  nähern  und  so  ein  deutlicher  Wulst  oder 
Kamm  entsteht.  Dieser  Zeitpunkt  ist  durchschnittlich  15  Minuten 
post  part.  infant.  gegeben. 

Ahlfeld  (40)  sagt  nichts  über  die  Form  Veränderung  des 
Uterus.  Die  von  ihm  geübte  abwartende  Methode,  bei  der  jeg- 
liche Berührung  des  Uterus  bis  zu  der  nach  IV2  Stunden  p.  part- 
vorzunehmenden Expression  zu  unterbleiben  hat,  giebt  allerdings 
auch  keine  Gelegenheit  oder  Veranlassung  diese  Veränderungen  zu 
beobachten.  Auch  Schauta(41)  und  Zweifel  (24)  thun  der  Ab- 
plattung keine  Erwähnung. 

Olshausen-Veit  (42)  geben  nur  nach  Schroeder's  und 
Cohn's  Untersuchungen  die  Verschmälerung  des  Fundus  uteri  an 
unter  gleichzeitigem  Hinaufsteigen  desselben,  sagen  aber  nichts  von 
der  Abplattung  des  Uterus. 

Kaltenbach  (Lehrb.  d.  Geburtsh.)    dagegen    schreibt  bei  der 
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Ueberwachung  der  Nachgeburtsperiode:  15 — 20  Minuten  nach  der 
Gebart  des  Kindes  liegt  die  Placenta  fast  immer  schon  im  ge- 
dehnten Abschnitt  des  Geburtsschlauchs,  während  der  üteruskörper 
schmal  und  abgeplattet  hoch  über  den  Nabel  in  die  Bauchhöhle 
emporsteigt.  Diese  Veränderungen  von  Form,  Stand  und  Grösse 
des  Uterus  beobachte  man  genau  durch  öfteres  Nachfühlen  mit  der 
Hand,  vermeide  aber  jedes  Reiben  und  Drücken  der  Gebärmutter. 

Der  einzige  Autor,  der  der  Abplattung  des  Uterus 
von  vorn  nach  hinten  als  Zeichen  der  erfolgten  Lösung 
der  Nachgeburt  grosse  Bedeutung  beigelegt  hat,  ist 
H.  W.  Freund  (43). 

^Die  Zeichen  der  Lösung  bestehen,  wie  bekannt,  in  Verände- 
rung der  Consistenz,  Stellung  und  Form  des  Uterus.  Er  wird 
hart,  richtet  sich  auf,  steigt  in  die  Höhe  und  bildet  nun  nicht  mehr 
eine  Kugel,  sondern  —  dies  ist  das  sicherste  Zeichen  —  dadurch, 
dass  sich  die  Wände  des  entleerten  Corpus  von  vorn  nach  hinten 
einander  nähern,  einen  Wulst  oder  Kamm,  welcher  sich  deutlich 
onterscheidet  von  dem  kugelig  prominirenden  unteren  Segment,  das 
die  Placenta  birgt.  So  lange  der  Mutterkuchen  noch  an  einer 
Stelle  im  Fundus  haftet,  kann  der  Kamm  sich  nicht  bilden,  die 
Stelle  oder  der  ganze  Utems  bleibt  kugelig.  Erst  wenn  der  Kamm 
in  der  ganzen  Ausdehnung  fühlbar  ist,  darf  man  zur  Entfernung 
der  Placenta  schreiten.** 

Eine  wesentlich  verschiedene  Erklärung  giebt  Gessner  (6) 
für  die  Abplattung  des  Uterus  von  vorn  nach  hinten:  „In  der 
Naobgeburtsperiode  befindet  sich  in  vielen  Fällen  zwischen  den 
beiden  Uteruswänden  nur  die  Placenta  mit  ihren  Eihäuten,  so  dass, 
wenn  —  wie  gewöhnlich  —  die  Placenta  ausschliesslich  der  vor- 
deren oder  hinteren  Wand  aufsitzt,  nur  eine  spaltförmige  Eihöhle 
noch  existirt.  Aus  diesem  Grunde  zeigt  in  derartigen  Fällen  der 
Uterus  eine  ausgesproclien  flache  Gestalt:  stark  von  vorn  nach 
hinten  abgeplattet."  Und  weiter:  „Betrachtet  man  in  derartigen 
Fällen,  bei  Frauen  mit  dünnen,  schlaffen  Bauchdecken,  in  denen  es 
oft  gelingt,  den  Fundus  uteri  völlig  zu  umgreifen,  den  Uterus,  so 
wird  raan  sich  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  überzeugen,  wie 
der  Uterus  nicht  „Kugelgestalt"  angenommen  hat,  sondern  ausge- 
sprochen von  vorne  nach  hinten  abgeplattet  ist,  weil  die  in  der 
Wehenpause  dünnen  Uteruswände  nur  durch  die  Placenta  getrennt, 
einander  aufliegen.  Während  einer  Nachwehe  nimmt  dann  der 
bartwerdende,   sich  contrahirende  Uterus  eine  etwas  mehr  kugelige 
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Gestalt  an,  um  aber  mit  dem  Nachlassen  der  Wehe  sofon  wieder 
in  seine  flache  Gestalt  zurückzukehren:  nimmt  er  dagegen  wirklieh 
„Kugelgestalt'^  an,  so  kann  man  sich  stets  davon  überzeugen, 
dass  in  seiner  nunmehr  sich  bildenden  Höhle  —  vorher  stellt  die 
„Uterushöhle",  wie  gesagt,  nur  einen  schmalen  Spalt  dar  —  >ieh 
grössere  Blutmassen  angesammelt  haben. '^ 

S.  28,  1.  c.  „Von  einer  Kugelform  der  Uterushöhle  in 
der  Nachgeburtsperiode  kann  nicht  gesprochen  werden;  darin  hat 
Fehling  recht.** 

S.  78,  1.  c.  „Die  Flacenta,  welche  der  fortschreitenden  Ver- 
kleinerung ihrer  Haftflächen  zu  folgen  vermag,  wird  durch  die  Naoh- 
wehen  abgelöst.  Erst  dadurch,  dass  die  Placenta  stark  zusammen- 
geschoben, gleichsam  als  ein  compacter  Fremdkörper  ihrer  stark 
verkleinerten  Haftstelle  aufsitzt,  bildet  sie  einen  geeigneten  Anfrriffs- 
punkt  für  die  nunmehr  einsetzenden  Nachw^hen.'^ 

Die  Angaben  Gessner's  mussten  hier  ausführlicher  mitire- 
theilt  werden,  weil  seine  Deutung  der  Abplattung  des  Uterus  in 
schroffem  Widerspruch  steht  mit  Freund  und  weil  ich  sie  auch 
mit  meinen  eigenen  Beobachtungen  nicht  in  Einklang  setzen  kann. 
Die  in  dem  letztcitirten  Absatz  gegebene  Schilderung  scheint  mir 
aber  weder  für  den  Duncan'schen,  noch  für  den  Schultze'schen 
Mechanismus  zutreffend  zu  sein.  — 

Wir  ersehen  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  die  antero- 
posteriore  Abplattung  bei  einem  Theil  der  modernen  Autoren  gar 
nicht  erwähnt  wird,  bei  anderen  nebenbei;  dass  W^erth  von  einer 
Verkürzung  des  Tiefendurchmessers  des  völlig  entleerten  Uterus 
spricht  und  dass  nur  H.  Vf.  Freund  der  Abplattung  des  Uterus 
für  die  Diagnose  des  erfolgten  Tieftretens  der  Placenta  grossen 
Werth  beimisst.  Und  Gessner  beschreibt  im  Gegensatz  zu 
Werth,  Freund  und  Burger  die  Abplattung  des  Uterus  von  vorn 
nach  hinten  als  schon  vorhanden,  so  lange  noch  die  Placenta  flach 
im  Uteruscavura  liegt,  ähnlich  wie  Cohn.  Dieses  flache  Anliegen 
der  Placenta  kann  aber  von  vornherein  nur  für  die  Fälle  und  für 
die  ganz  kurze  Spanne  Zeit  überhaupt  angenommen  werden^  wo 
die  Lösung  der  Placenta  von  der  Uteruswand  noch  nicht 
begonnen  hat. 

Die  Abplattung  des  Uterus,  wie  sie  Gessner  schildert, 
könnte  also  nur  als  das  Kriterium  der  noch  nicht  gelösten  Placenta 
angesprochen  werden.  Gerade  die  Fälle,  bei  denen  wir  die  Ab- 
plattung   unmittelbar    oder    fast    unmittelbar  nach  der  Geburt  des 
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Kindes  nachweisen  können  und  bei  denen  die  Placenta  dann,  be- 
reits in  der  Vagind  liegend,  sofort  leichtestem  Drucke  folgt, 
sprechen  direct  gegen  die  Richtigkeit  der  Gessner'schen  Dar- 
stellung. — 

Bei  den  vorhandenen  Widersprüchen  in  der  Schilderung  des 
Befundes  und  in  der  diagnostischen  Werthung  der  von  vorne  nach 
hinten  erfolgten  Abplattung  des  Uterus  ira  Verlaufe  der  Nach- 
gebortsperiode,  und  beim  Fehlen  genauerer  Untersuchungen  über 
den  zeitlichen  Verlauf  dieser  Formveränderung,  schienen  mir  dahin- 
gehende Beobachtungen  geeignet,  eine,  wenn  auch  kleine,  Lücke 
in  unserer  Kenntniss  von  dem  physiologischen  Verlauf  der  Nach- 
gebartsperiode  auszufällen. 

Es  sind  zunächst  zwei  Hauptfragen  zu  beantworten: 

1.  Ist  die  antero-posteriore  Abplattung  des  Uterus  thatsäch- 
lich  ein  zuverlässiges  Zeichen  dafür,  dass  die  gelöste 
Placenta  die  üterushöhle  verlassen  hat  und  in  den  Durch- 
trittsschlauch getreten  ist? 

2.  Innerhalb  welcher  Zeit  nach  der  Geburt  des  Kindes  ist 
diese  Form  Veränderung  des  Uterus  zu  beobachten? 

Ich  ging  bei  meinen  Untersuchungen  folgendermaassen  vor: 
Nachdem  die  in  Seitenlage  oder  auf  dem  Querbett  Entbundene 
in  Rückenlage  gebracht  war,  wurde  gewöhnlich  sogleich  einmal 
leise,  ohne  jeden  Druck,  der  Fundus  getastet,  ebenso  nach  er- 
folgter Abnabelung  in  Zwischenräumen  von  etwa  je  5  Minuten. 
Sobald  die  Abplattung  des  oberen  Uterusabschnittes  deutlich  durch 
die  das  Organ  von  obenher  umfassende  Hand  zu  erkennen  war, 
wurde  —  bei  contrahirtem  Uterus  —  sofort  die  Expression  der 
Placenta  versucht.  Folgte  die  Placenta  nicht  dem  leichten  Druck, 
so  wurde  zugewartet.  Ich  konnte  stets  constatiren,  dass 
die  antero-posteriore  Abplattung  nur  an  dem  nicht  con- 
trahirten  Uterus  deutlich  nachweisbar  war.  Zog  sich  der 
Uterus  unter  einer  Nachgeburtswehe  zusammen,  oder  rief  ich 
dorch  leichte  Reibungen  zum  Zweck  der  Expression  eine  Contrac- 
tion  hervor,  so  verschwand  die  am  erschlafften  Uterus  deutlich 
vorhandene  Abplattung  und  das  Corpus  nahm  eine  rundliche, 
kugelige  Gestalt  an. 

In  dieser  Beobachtung  stimme  ich  also  mit  Gessner  überein, 
aber  im  Gegensatz  zu  seiner  Darstellung  muss  ich  in  der  Ab- 
plattung ein  Zeichen  dafür  erblicken,  dass  die  Placenta  das 
Corpus  uteri  verlassen    hat,    dass   also,    in  Uebereinstiramung    mit 
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Werth,  Freund  und  Burger  die  Abplattung  die  für  den 
entleerten,  nicht  contrahirten  Hohlmus'kel  charakteristische 
Form  ist. 

Den  Beweis  dafür  erblicke  ich  einraal  darin,  dass  bei  nach- 
weisbarer deutlicher  Abplattung  dann  die  Expression  mit  wenig 
Ausnahmen  durch  leichten  Druck  auf  den  Fundus  gelingt  und  zum 
anderen  glaube  ich  ihn  gerade  aus  den  Fällen  ableiten  zu  können, 
bei  denen  die  Abplattung  fehlte  oder  bei  denen  trotz  vorhandener 
Abplattung  die  Expression  nicht  gelingen  wollte.  Ich  komme 
hierauf  im  Einzelnen  zurück. 

Wir  wissen  allerdings  durch  das  ursprüngliche  Cred6'sche 
Verfahren,  dass  die  Expression  der  Placenta  in  den  meisten  Fällen 
schon  einige  Minuten  post  partum  gelingt,  ohne  Rücksicht  darauf, 
ob  die  Placenta  nachweislich  bereits  in  den  Durchtrittsschlauch  ge- 
treten war  oder  nicht,  und  man  könnte  mir  deshalb  entgegenhalten, 
dass  die  Expressionsmöglichkeit  nach  erfolgter  Abplattung  des 
Uterus  an  sich  kein  Beweismittel  dafür  sein  könne,  dass  die  sagit- 
tale  Abplattung  des  Uterus  den  erfolgten  Austritt  der  Placenta 
aus  dem  Uteruskörper  anzeige. 

Wenn  man  aber  beobachtet,  dass  bei  fehlender  Abplattung 
die  Expression  nicht,  oder  nur  mit  grosser  Kraftaufwendung,  aus- 
führbar ist,  während  bei  vorhandener  deutlicher  Abplattung  die 
Placenta  leichtem  Druck  bis  vor  die  Vulva  folgt,  so  glaube  ich, 
dass    der    oben  gemachte  Rückschluss    durchaus  gerechtfertigt  ist. 

Weiterhin  muss  ich  bemerken,  dass  meine  Zeitangaben  über 
den  Eintritt  der  sagittalen  Abplattung  nicht  als  absolut  genau 
angenommen  werden  können.  Da  ich  den  Uterus  ja  keineswegs 
ständig  durch  die  aufgelegte  Hand  controlirte,  sondern  nur  in 
Zwischenräumen  von  einigen  —  etwa  5  —  Minuten,  so  geben  die 
notirten  Zeiten  im  Allgemeinen  den  spätesten  Zeitpunkt  der  er- 
folgten Abplattung  an,  wobei  es  in  einzelnen  Fallen  sehr  wohl 
möglich  ist,  dass  die  Abplattung  erstmalig  auch  schon  einige  Mi- 
nuten früher  hätte  constatirt  werden  können.  Es  kann  sich  jedoch 
stets  nur  um  einige  Minuten  handeln,  die  das  Gesammtergebniss 
kaum  wesentlich  beeinflussen  dürften. 

Auch  dem  Vorwurf  möchte  ich  noch  begegnen,  dass  durch  mein 
controlirendes  Betasten  des  Uterus  die  Lösung  bezw.  das  Tiefer- 
treten der  Placenta  in  ihrem  physiologischen  Verlauf  hätte  gestört 
werden  können.     Das  Betasten  erfolgte  ohne  irgendwelches  Reiben 
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oder  Drucken  so  vorsichtig,    dass  ich  diese  Möglichkeit  für    völlig 
ausgeschlossen  ansehen  muss. 

Da  mein  Beobachtungsmaterial  meiner  Privatpraxis  entstammt^ 
also  sozusagen  „poliklinisches"  Material  darstellt,  so  ist  es  erklär- 
hch,  dass  sich  verhältnissmässig  viel  durch  Eunsthülfe  beendete  Ent- 
bindungen darunter  befinden.  Bekanntlich  wird  ja  in  der  mittleren 
und  ärmeren  Praxis  der  Geburtshelfer  meist  erst  dann  gerufen, 
wenn  Störungen  im  Geburtsverlauf  seine  Zuziehung  wünschenswerth 
oder  nothwendig  erscheinen  lassen. 

Von  den  120  Entbindungen  waren: 

Spontangeburten  in  Schädellage 41 

(darunter  2  mal  Gesichtslage.) 

Forceps 54 

(darunter  4  mal  Vorderscheitellage,  2  mal  Stirnlage.) 

Beckenendlagen 12 

Wendung  bei  Querlage 5 

Wendung  vom  Kopf  auf  die  Füsse 5 

(1  prophylakt.  bei    plattem  Becken;    1  Nabelschnurvor- 
fall; 1  Gesichtslage,  Kinn  nach  hinten;  1  Vorfall  beider 
Fasse  neben  dem  Kopf;  1  Eklampsie). 
Zwillinge  (alle  zweieiig) 3 

Drei  Fälle  von  Eklampsie  wurden  einmal  durch  Wendung,  zwei- 
mal mittelst  Zange  beendet. 

Unter  den  120  Frauen  befanden  sich  78  Erstgebärende  und 
42  Mehrgebärende. 

Die  antero-posteriore  Abplattung  des  Uterus  während 
der  Nachgeburtsperiode  wurde  nicht  beobachtet  in  4  Fällen  = 
3,3  pCi,  undeutlich  blieb  die  Abplattung  in  12  Fällen  =  lOpCt.; 
sie  war  also  deutlich  erkennbar  in  104  Fällen  =  86,7  pGt. 

Bei  diesen  104  Fällen  trat  die  Abplattung  ein: 

unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes  4  mal 

innerhalb  der  ersten  5  Minuten  p.  part.  14  „ 

5 — 10  Minuten  p.  part 52  „ 

11-15        „        „      „        20  „ 

16-20        ,        „      „        9  „ 

21-25        ,        „      „        3  „ 

26-30        „        „      „        ...     .     .  2  „ 

104  mal. 
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Die  sogleich  nach  constatirter  Abplattung  ange- 
schlossene Expression  gelang  leicht  in  92  Fällen  =  92  :  104 
=  88,46  pCt. 

Von  den  12  Fällen,  bei  denen  die  Expression  nicht  sogleich 
mit  dem  deutlichen  Nachweis  der  Abplattung  gelang,  zeigten  4  die 
Abplattung  schon  nach  6  Minuten.  Bei  einem  dieser  Fälle  gelang 
die  Expression  zwar  sogleich,  aber  nur  unter  stärkerem  Druck,  so 
dass  der  Fall  hierher  zu  rechnen  ist.  In  den  drei  anderen  Fällen 
gelang  die  Expression  leicht  nach  12,  13  bezw.  19  Minuten  p.  part. 
inf.,  also  6,  7  bezw.  13  Minuten  nach  der  Abplattung.  In  diesen 
drei  Fällen  trat  die  Placenta  nach  dem  Schultze'schen  Mecha- 
nismus aus.  Vor  der  Expression  blutete  es  nicht  und  so  glaube 
ich  annehmen  zu  dürfen,  dass  die  Zeitdiflferenz  zwischen  erfolgter 
Abplattung  und  leichter  Expression  durch  den  Lösungsmechanismus 
bedingt  war,  indem  die  Eihäute  nach  erfolgtem  Austritt  der  Pla- 
centa aus  dem  Uterus  noch  in  grösserer  Ausdehnung  adhärent 
waren.  In  dem  Falle  mit  zwar  gleichzeitiger,  aber  schwieriger 
Expression,  war  der  Uterus  sehr  schmal;  die  Placenta  trat  längs- 
gefaltet aus. 

In  zwei  weiteren  Fällen  erfolgte  die  Abplattung  nach  7  Min., 
die  Expression  nach  14  bezw.  22  Minuten;  in  drei  Fällen  Ab- 
plattung nach  10  bezw.  10 — 12  Minuten  und  die  Expression  nach 
14  bezw.  17  Minuten.  In  einem  dieser  Fälle  ist  wieder  Schultze- 
scher  Mechanismus  notirt. 

In  einem  Falle  hat  es  sich  zweifellos  um  eine  leichte  Strictur 
des  Muttermundes  gehandelt,  denn  die  Placenta  folgte,  5  Minuten 
nach  Eintritt  deutlicher  Abplattung  dem  Expressionsdruck  mit 
einem  Ruck  unter  dem  Eindruck,  als  habe  man  plötzlich  einen 
Widerstand  überwunden. 

In  einem  andern  Fall  wurde,  bei  Eklampsie,  das  Kind  mit 
der  Zange  wegen  des  noch  nicht  völlig  erweiterten  Muttermundes 
sehr  langsam  entwickelt.  Die  Abplattung  war  bereits  2  Minuten 
p.  part.  sehr  deutlich;  die  Placenta  wurde  bei  Schultze'schem 
Mechanismus  4  Minuten  später  leicht  exprimirt.  Bei  einer  Huf- 
«isenplacenta  war  die  Abplattung  nach  17  Minuten  deutlich 
und  die  Expression  gelang  erst  8  Minuten  später.  Im  letzten 
dieser  12  Fälle  war  nach  Forceps  die  Abplattung  mit  15  Minuten 
deutlich;  die  Expression  gelang  aber  nicht.  Als  sie  auch  nach 
%  Stunden  trotz  der  Abplattung  nicht  gelingen  wollte,  ging  ich 
mit    drei  Fingern    in  die  Vagina  ein   und  entfernte  die  gelöst  im 
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Halscanal  liegende  PJacenta  darch  ganz  leichten  Zug  am  unteren 
Placentarpol. 

Nunmehr  verdienen  diejenigen  Fälle  eine  besondere  Betrach- 
tung, bei  denen  die  Abflachung  erst  sehr  spät,  nach  länger 
als  20  Minuten,  eintrat. 

Es  sind  im  Ganzen  5  Fälle: 

I.  60  stund.  Geburtsdauer,  Forceps  ohne  Narkose,  Oedem  des  vor- 
deren Muttermundsrandes;  Nabelschnur  2  mal  um  den  Hals  geschlungen. 
7  Min.  p.  part.  ist  der  Uterus  nur  in  seinem  oberen  Theil  abgeflacht; 
die  Expression  gelingt  nicht,  ebensowenig  15  Min.  p.  part.  bei  geringer 
Blutung.  Nach  25  Min.  p.  part.  bei  deutlicher  Abflachung  gelingt  die 
Expression  leicht:  wahrscheinlich  Strictur  des  Muttermundes. 

II.  14  Min.  p.  part.  keine  Abflachung,  29  Min.  p.  part.  sehr  deut- 
liche. Bei  massigem  Druck  „fliegt ^^  die  Placenta  vor  die  Vulva.  In 
diesem  Falle  ist  es  möglich,  dass  die  Abplattung  auch  schon  früher 
eingetreten  war;  wegen  der  Wiederbelebungsversuche  bei  dem  asphykt. 
Kinde  —  Wendung  bei  Querlage  mit  Arm-  und  Nabelschnurvorfall  — 
wurde  der  Uterus  nicht  früher  mehr  controllirt. 

III.  Circa  30  stund.  Geburtsdauer.  Wegen  Tokostase  und  Er- 
schöpfung der  Kreissenden  Ausgangsforceps  ohne  Narkose.  9  und 
15  Min.  p.  part.  noch  keine  Abplattung;  auch  die  Expression  gelingt 
zu  dieser  Zeit  nicht.  24  Min.  p.  part.  deutliche  Abflachung  und 
spielend  leichte  Expression. 

IV.  Spontangeburt  in  Schädellage.  11  Min.  p.  part.  beginnende 
Abplattung,  ohne  dass  die  Expression  gelingt.  25  Min.  p.  part.  sehr 
deutliche  Abflachung  und  jetzt  leichte  Expression.  Grosse  Neben- 
placenta. 

V.  2  tag.  Kreissen,  secundäre  Wehenschwäche;  Forceps  ohne  Nar- 
kose. Abplattung  erst  nach  30  Min.  Expression  mehrerer  Coagula 
vor  der  längsgefalteten.  Placenta. 

Bei  dreien  dieser  fünf  Fälle  handelte  es  sich  um  langdauemde 
Geburten,  bezw.  secundäre  Wehenschwäche;  es  liegt  nahe  die  Er- 
müdung der  Uterusmusculatur  für  die  verzögerte  Lösung  der 
Placenta  und  damit  auch  für  ein  verlangsamtes  Tiefertreten  der 
gelösten  Placenta  verantwortlich  zu  machen. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  12  Fällen,  bei  welchen 
die  Abplattung  nur  undeutlich  zu  erkennen  war  und  zu 
jenen  vier,  bei  welchen  sie  überhaupt  nicht  zur  Beob- 
achtung kam. 

I.  unvollkommene  Fusslage.  Abplattung  16  Min.  p.  part.  noch 
undeutlich;  wegen  massiger  Blutung  Expression,  der  die  Placenta  sofort 
folgt. 

II.  Steisslage.  Abflachung  17  Min.  p.  part.  undeutlich,  Expression 
leicht. 

III.  Ausgangsforceps  bei  Kind  mit  Meningo-Encephalocele.  Nach 
15  Min.  Uterus  nur  in  seinem  oberen  Theil  abgeflacht;  die  Expression 
gelingt  nicht.     Da    bei    dieser  Frau   schon    bei   drei  vorausgegangenen 
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Entbindungen  jedes  Mal  die  manuelle  Entfernung  der  Placenta  DOtii- 
wendig  geworden  war  (2  mal  von  mir  selbst,  einmal  von  einem  Collegen 
ausgeführt),  so  ging  ich  mit  der  Hand  ein  und  fand  bei  massiger  Blu- 
tung, die  Placenta  noch  rechts  unten  adhärent. 

IV.  I  para.  Beckenenge.  Tiefer  Querstand.  Forceps  in  Narkose. 
Abplattung  nach  15  Min.  noch  undeutlich,  trotzdem  leichte  Expression. 
Placenta  ist  auffallend  klein. 

V.  Schädel  läge.  Spontangeburt.  17  stund.  Geburtsdauer.  Nach 
12  Min.  Abflachung  angedeutet;  ziemlich  viel  Blut  exprimirt.  Ab- 
flachung bleibt  undeutlich.  Nach  20  Min.  Expression  der  grossen 
Placenta  mit  viel  Blut  und  Coagulis. 

VI.  Schädellage.  Spontangeburt  des  seit  mehreren  Tagen  abge- 
storbenen Rindes.  25  Min.  p.  part.  undeutlich,  dabei  sehr  leichte  Ex- 
pression.    Placenta  sehr  dünn. 

VII.  Stirnlage,  secundäre  Wehenschwäche,  Forceps  ohne  Narkose. 
Abplattung  nach  12  Min.  kaum  bemerkbar.  Die  Expression  gelingt, 
aber  man  hat  dabei  deutlich  den  Eindruck,  als  ob  die  Placenta  noch 
z.  Th.  adhärent  gewesen  sei:  sehr  starker  Fibrinring.  Retentio 
chorii. 

VIII.  Schädellage.  Spontangeburt.  Nach  15  Min.  Uterus  nur  in 
seinem  obersten  Abschnitt  wenig  abgeflacht.  Die  Expression  gelingt, 
aber  nur  unter  kräftigem  Druck.  Placenta  zeigt  zwei  nekrotische 
Herde  und  einen  grossen  Fibrinring. 

IX.  Schädeilage.  Tokostase.  Ausgangsforceps.  10  Min.  p.  part. 
Abflachung  undeutlich.     Expression  gelingt,  aber  schwieriger. 

X.  Gesichtslage.  Spontangeburt.  12  Min.  p.  part.  Abplattung 
nur  angedeutet.     Expression  gelingt;  Placenta  längsgefaltet. 

XI.  Schädeilage.  Starkes  Oedem  der  Vulva;  sehr  kräftiges  Mitr 
pressen.  Forceps  ohne  Narkose.  2—3  Min.  p.  part.  kaum  Abplattung, 
dennoch  Expression  sehr  leicht.  Schultze^scher  Mechanismus;  Eihaut- 
sack  mit  Blut  gefüllt. 

XII.  Schädellage.  Spontangeburt.  20  Min.  p.  part.  keine  deut- 
liche Abplattung.  Bei  der  Expression  erscheinen  zuerst  mehrere  grosse 
Coagula,  dann  folgt  leicht  die  Placenta.  Placenta  lang,  schmal, 
dünn,  zwei  Nebenplacenten. 

Es  ist  sehr  wohl  möglich,  dass  bei  der  Mehrzahl  dieser  Fälle 
(I,  II,  m,  IV,  VII,  VUI,  IX,  X,  XI)  bei  längerem  Zuwarten  die 
Abplattung  noch  deutlich  hätte  in  Erscheinung  treten  können. 
Andererseits  lehren  die  Fälle  III,  VII,  VIII,  IX,  dass  bei  mangel- 
hafter Abplattung  die  Expression  auf  Schwierigkeiten  stösst,  weil 
eben  die  Lösung  der  Placenta  noch  nicht  vollendet  ist. 

In  den  Fällen  IV,  VI  und  XII  dürfte  die  mangelhafte  Ab- 
plattung in  der  Kleinheit  und  Dünnheit  der  Placenta  ihre  genügende 
Erklärung  finden,  weil  dadurch  die  VolumendiflFerenz  zu  gering  ist, 
um  nach  dem  Austritt  der  Placenta  aus  dem  Hohlmuskel  in 
einer  deutlichen  Abplattung  des  Corpus  zum  Ausdruck  zu  kommen. 
Umgekehrte  Verhältnisse  waren  in  den  Fällen  V  und  XI  durch  die 
sehr  grosse  Placenta  bezw.  das  retroplacentare  Blut  gegeben. 
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Ob  in  den  beiden  ersten  Fällen,  bei  denen  trotz  mangelhafter 
Abplattung  die  Expression  leicht  erfolgte,  der  Verlauf  der  Geburt 
in  Beckenendlage  von  Einfluss  war,  lasse  ich  dahingestellt.  Für 
Fall  X  fehlt  eine  plausible  Erklärung. 

Die  4  Fälle,  bei  denen  eine  Abplattung  überhaupt 
nicht  nachgewiesen  wurde,  verliefen  folgendermaassen: 

I.  Schädellage.  Tokostase.  Forceps.  Uterus  flacht  sich  nicht 
ab.  Nach  einer  Stunde  wegen  starker  Blutung  bei  nicht  gelingender 
Expression  manuelle  Lösung  der  an  zwei  Stellen  noch  in 
grösserer  Ausdehnung  adhärenten  Placenta. 

IL  IV  para.  Schädellage.  Bei  hohem,  beweglichem  Kopfstand 
intra  partum  Blutung;  kein  Placentarrand  fühlbar.  Muttermund  voll 
erweitert;  Sprengung  der  prallen  Fruchtblase.  Abfluss  blutigen  Frucht- 
wassers; Vorfall  einer  grossen  Nabelschnurschlinge,  deren  Reposition 
nicht  gelingt.  Wendung  vom  Kopf  auf  die  Füsse.  K.  1.  r.  —  10  Mi- 
nuten p.  part.  keine  Abflachung;  trotzdem  folgt  die  Placenta  ganz 
leichtem  Druck  und  darnach  mehrere,  bis  faustgrosse  Coagula. 

Es  hat  sich  hier  wohl  sicher  um  vorzeitige  partielle  Placentar- 
lösung  gehandelt  und  die  Placenta  hatte  sogleich  nach  der  Geburt  des 
Kindes  den  Uterus  verlassen,  so  dass  dieser  bereits  10  Minuten  p.  part. 
eine  Formveränderung  im  Sinne  einer  Abplattung  nicht  mehr  erkennen 
Hess.  Der  kugelige  Uterus  war  fest  contrahirt;  er  befand  sich  jetzt 
bereits  im  Zustand  der  „Dauercontraction". 

IIL  Gemini.  15  Min.  p.  part.  keine  Abplattung;  dennoch  folgen 
beide  völlig  getrennte,  nur  durch  eine  breite  Eihautbrücke  verbundenen 
Placenten  auf  leichten  Druck.  Hier  hat  jedenfalls  die  eine  bereits  tief 
getretene  Placenta  das  Hinabtreten  der  anderen  verhindert,  indem  sie 
ihr  den  Weg  verlegte.  Wahrscheinlich  wäre  bei  längerem  Zuwarten  die 
Abplattung  noch  eingetreten,  nachdem  auch  die  zweite  Placenta  tief 
getreten  gewesen  wäre. 

IV.  Schädellage.  4  tägiges  Kreissen,  Wehenschwäche,  Forceps. 
Nach  10  Minuten  keine  Abflachung.  Expression  gelingt  mit  kräftigem 
Druck.  Auch  hier  wäre  wohl  bei  längerem  Zuwarten  die  Abplattung 
noch  zur  Beobachtung  gekommen. 

Bringt  man  Fall  III  und  IV  in  Abrechnung,  so  wäre  die  Ab- 
plattung überhaupt  nur  in  zwei  Fällen  von  120  vermisst  worden 
=  1,7  pCt.  Ebenso  wäre  nach  Abzug  der  oben  angeführten 
9  Fälle  eine  mangelhafte  Abplattung  absolut  nur  in  3  Fällen 
anzusetzen  =  2,5  pCt. 

Die  Abplattung  des  Uterus  wäre  darnach  für  115  Fälle 
als  die  Norm  anzunehmen  =  95,8  pCt. 

Nach  dieser  genauen  Prüfung  des  Beobachtungs- 
materials glaube  ich  die  beiden  oben  gestellten  Haupt- 
fragen dahin  beantworten  zu  können,  dass  die  antero- 
posteriore  Abplattung  dos  Uterus  in  der  That  ein  zuver- 
lässiges Zeichen  dafür  ist,    dass  die  gelöste  Placenta  die 
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üterushöhle  verlassen  hat  und  in  den  Durchtrittsschlauch 
getreten  ist.  Diese  Formveränderung  ist  normaler  Weise 
in  ca.  90pCt.  aller  Fälle  (86,7  bezw.  95,8pCt.)  deutlich 
nachweisbar. 

In  den  Fällen,  bei  welchen  sie  undeutlich  ist  oder 
ganz  ausbleibt,  lassen  sich  fast  immer  störende  Momente 
bezw.  Verlaufsanomalien  der  Nachgeburtsperiode  als  er- 
klärende Ursachen  nachweisen.  An  mehreren  Fällen 
kann  der  stricte  Beweis  erbracht  werden,  dass,  entgegen 
der  Gessner'schen  Darstellung,  die  Abplattung  ein 
Charakteristikum  des  entleerten  Hohlmuskels  ist.  (Vergl. 
III,  VII  der  Fälle  mit  undeutlicher,  und  I.  mit  fehlender  Ab- 
plattung; femer  den  Fall,  in  welchem  die  Placenta  gelöst  im 
Halscanal  liegend  gefunden  wurde  bei  deutlicher  Abplattung  des 
Uterus.) 

Die  Abplattung  war  nachweisbar: 

innerhalb  der  ersten  5  Minuten  p.  part.  in  17,3  pCt.  der  104  Fälle, 

T)  10  T)  T)  TJ  T)       67,3       „ 

T»  lö  7)  n         V  7)      86jS       7) 

7j  20  „         „      „      „    95,1    „ 

später  als  20  Minuten  nur  „      4,9    „ 

Sogleich  nach  constatirter  Abplattung  gelingt  die 
Expression  in  88,46  pCt.  der  Fälle.  Für  das  Misslingen 
der  sofortigen  Expression  trotz  deutlicher  Abplattung  ist 
z.  Th.  der  Schultze'sche  Mechanismus,  in  anderen  Fällen 
die  Contraction  des  Muttermundes  verantwortlich  zu 
machen. 

In  weitaus  den  meisten  Fällen  ist  also  die  Placenta  nach  15, 
längstens  20  Minuten  exprlmirbar.  Darüber,  ob  sie  auch  schon 
zur  gleichen  Zeit  expressionsreif  ist,  muss  uns  das  Verhalten 
der  Eihäute  belehren. 

Unter  den  92  Fällen,  bei  denen  die  sogleich  nach  constatirter 
deutlicher  Abplattung  vorgenommene  Expression  der  Placenta  leicht 
gelungen  ist,  befanden  sich  16  =  17,4  pC,  bei  denen  die  Eihäute 
noch  leicht  adhärent  waren  und  durch  leichten,  drehenden  Zug  ent- 
fernt wurden.  Nur  in  einem  dieser  Fälle  blieb  nachweislich  ein 
Stück  Eihaut  zurück. 

DieZeit  der  deutlichen  Abplattung  schwankte  bei  diesen  16Pällen 
zwischen  3  und  17  Minuten  post  partum. 
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In  zwei  weiteren  Fällen,  bei  denen  die  Abplattung  undeut- 
lich geblieben  war  und  10  bezw.  12  Minuten  post  partum  bei  un- 
deutlicher Abplattung  die  Placenta  exprimirt  worden  war,  kam  es 
einmal  zu  vollständiger  Retentio  chorii  (Wochenbett  afebril)  und  im 
anderen  Falle  waren  die  Eihäute  zerrissen  (im  Wochenbett  2  mal 
über  38^,  riechende  Lochien). 

Es  war  also  in  meiner  Beobachtungsreihe  die  expri- 
nirbare  Placenta  in  mehr  als  17  pCt.  der  Fälle  noch  nicht 
eipressionsreif. 

Bezüglich  des  Wochenbettsverlaufs  will  ich  hier  einfügen, 
dass  im  Ganzen  8  febril  waren  =  6,66  pCt. 

(Einmal  leichter  Darmkatarrh;  2  mal  nicht  per  primam  geheilter, 
leichten  Belag  zeigender  Dammriss;  1  mal 'riechende  Lochien;  von  den 
4  anderen  Fällen  ist  notirt:  1  mal  380;  1  mal  38,5<>;  2  mal  380;  einige 
Tage  febril.) 

Unter  diesen  8  Fällen  befand  sich  aber  keiner  der  oben  an- 
geführten 16  mit  zögernder  Lösung  der  Eihäute. 

Nun  wäre  noch  zu  berücksichtigen  das  Verhältniss 
des  zeitlichen  Eintritts  der  Abplattung  bei  Erst-  und 
Mehrgebärenden  und  ebenso  das  Verhältniss  zwischen 
spontan  verlaufenen  und  operativ  beendeten  Geburten. 

Von  den  4  Geburten,  bei  denen  eine  Abplattung  nicht  nach- 
weisbar war,  betrafen  2  I  para  und  2  Mehrgebärende;  von  den 
12  Fällen  mit  undeutlicher  Abplattung  entfielen  je  6  aufErst- 
bezw.  Mehrgebärende. 

Die  Abplattung  war  deutlich: 

über- 
haupt 

4 


unmittelbar  nach  Geburt  des 
Kindes 

innerhalb  der  ersten  5  Min 
post  part 

innerhalb     6 — 10  Min.   . 

.         11-15  .  . 

j,         16—20  „  . 

.         21-25  ,  . 

26-30  „  . 


I  para 
2  (  2,9  pCt.) 


Mehrgebärende 
2  (  5,9  pCt.) 


14 

52 

20 

9 

3 

2 


10  (14,2 

36  (51,4 

13  (78,6 

5(  7,1 

3(4,2 

1(  1,4 


) 


4(11,7 
)  16  (47,1 
)  7  (20,6 
)  4(11,8 
)  0(  0 
)    1  (  2,9 


) 


104 


70 


34 


Wenn  wir  beräcksichtigen,  dass  bei  den  kleinen  Zahlen  die 
absoluten  Werthe  keine  grosse  Rolle  spielen  können,  so  ist  es  für 
den  Vergleich    viel    wichtiger,    dass    die  bezügl.  Procentzahlen  bei 
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Erst-  und  Mehrgebärenden  fast  ganz  in  derselben  Weise  ansteigen, 
bezw.  abfallen.  Es  zeigen  sich  also  bezüglich  des  zeit- 
lichen Eintritts  der  Abplattung  keine  bemerkenswerthen 
Unterschiede  zwischen  Erst-  und  Mehrgebärenden.  Wir 
haben  derogemäss  nach  dem  Ergebniss  unserer  Untersuchungen 
auch  keinen  Grund  für  den  Zeitpunkt  der  Expression  der  Placenta 
bei  L-  und  Mehrgebärenden  eine  Differenz  von  Ya  Stunde  festzu- 
setzen, wie  dies  Baumgarten  (16)  thut,  der  bei  Mehrgebärenden 
30  Min.,  bei  Erstgebärenden  erst  60  Min.  p.  part.  die  Expression 
vorgenommen  haben  will. 

üeber  den  Eintritt  der  A^bplattung  bei  den  Spontan- 
geburten und  den  operativ  beendeten  Geburten  giebt  die 
nachstehende  Tabelle  Auskunft. 


Die  Abplattung 
trat  ein: 

über- 
haupt 

bei 
Spontan- 
geburten 

Forceps 

Becken- 
endlagen 

Innere 
Wendung 

Gemini 

unmittelbar  post 

part 

innerhalb  5  Min. 

post  part.    .  . 
6—10  Min.  post 

part 

11— 15  Min.  post 

part 

16—20  Min.  post 

part 

21— 25  Min.  post 

part 

26-30  Min.  post 

part 

Abplattung    un- 
deutlich   .  .  . 
Abplattung  fehlt 

4 

14 

52 

20 

9 

3 

2 

12 
4 

0 

6 

16 

8 
5 

1 
0 

5 
0 

3 
5 

25 

8 
3 
2 

1 

5 
2 

0 

1 
7 
1 
1 
0 
0 

2 

0 

1 
2 
2 
3 
0 
0 
1 

0 

1 

0 
0 
2 
0 
0 
0 
0 

0 

1 

Summa 

120 

41 

54 

12 

10 

3 

Wenn  bei  dieser  Detaillirung  auch  die  Zahlen  schon  recht 
klein  werden,  so  dass  man  mit  ihrer  Verwerthung  für  verallge- 
meinernde Schlüsse  vorsichtig  sein  muss,  so  lässt  die  Tabelle  doch 
deutlich  erkennen,  dass  zumal  zwischen  den  wichtigsten  Gruppen: 
den  Spontangeburten  in  Schädellage  und  den  mittelst 
Forceps  beendeten  wesentliche  Unterschiede  nicht  be- 
stehen. 
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Nachdem  ich  diese  Beobachtangsreihe  von  120  Fällen  ab- 
geschlossen hatte,  ging  ich  bei  einer  neuen  Reihe  fortlaufend  zu 
beobachtender  Geburten  so  vor,  dass  ich,  nachdem  die  Neu- 
entbundene in  gewohnter  Weise  in  Rückenlage  gebettet  worden 
war,  den  Uterus  von  der  Geburt  des  Kindes  ab  vollkommen  un- 
berührt liess  und  mich  nur  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Lüpfen  der 
Bettdecke  über  den  etwaigen  Blutabgang  orientirte. 

Da  ich  nach  den  Ergebnissen  der  voraufgegangenen  Unter- 
suchungsreihe annehmen  durfte,  dass  die  Placenta  30  Min.  p.  p. 
nicht  nur  exprimirbar,  sondern  auch  expressionsroif  sein 
würde,  so  wurde  V2  Stunde  p.  part.  der  Uterusfundus  mit  der 
einen  Hand  umfasst  und  nach  eingetretener  Contraction  die 
Placenta  exprimirt. 

Diese  Beobacbtungsreihe  ist  noch  zu  klein,  um  zahlenmässig 
verwerthet  zu  werden,  aber  ihre  Ergebnisse  im  Allgemeinen  waren 
folgende:  nach  Yg  Stunde  p.  pari,  war  in  einer  Anzahl  Fälle  die 
Abplattung  nicht  vorhanden,  der  Uterus  war  „kugelig"  und  die 
Expression  gelang  leicht;  in  anderen  Fällen  war  auch  nach  einer 
halben  Stunde  p.  part.    die  Abplattung   noch    deutlich   vorhanden. 

Bei  einigen  Fällen  überzeugte  ich  mich  im  Verlaufe  der  halben 
Stunde  durch  vorsichtiges  Betasten  des  Uterus,  dass  nach  etwa 
5  Min.  p.  p.  bezw.  etwa  15  Min.  p.  p.  die  Abplattung  deutlich 
vorhanden  gewesen  war,  während  sie  V2  Stunde  p.  part.  nicht 
mehr  vorhanden  war.  Hier  befand  sich  also  der  Uterus  Y2  Stunde 
p.  part.  im  Zustande  der  „Dauercontraction"  und  der  Hohlmuskel 
licss  die  sonst  im  nichtcontrahirten  Zustande  deutliche  Form- 
veränderung nicht  mehr  erkennen. 

Diese  Beobachtung  kann  wohl  die  Angabe  der  älteren  Autoren 
von  der  Kugelgestalt  des  Uterus  post  partum  erklären. 

Für  die  Diätetik  der  Nachgeburtsperiode  möchte  ich  die 
Ergebnisse  der  vorliegenden  Untersuchungen  dahin  verwerthen,  dass 
die  Placenta  normalerweise  Yj  Stunde  Postpartum  expressions- 
reif ist  und  dass  sie  jetzt  durch  Druck  auf  den  contrahirteui 
bezw.  zu  einer  Contraction  gebrachten  Uterus  leicht  zu  entfernen 
ist.  Länger  als  eine  halbe  Stunde  mit  der  Expression  zu  warten, 
ist  bei  physiologisch  verlaufener  Nachgeburtszeit  nicht  nöthig  und 
auch  im  Interesse  der  Ruhe  bedürftigen  Wöchnerin  nicht 
wünschenswerth. 

Ständiges  Ueberwachen  des  frisch  entbundenen  Uterus  durch 
die   aufgelegte  Hand    oder   gar    Reiben    desselben    ist    vollständig 
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überflüssig;  es  kann  vielmehr  bei  ungeschickter  Handhabung  nur 
dazu  führen,  den  physiologischen  Lösungsact  der  Placenta  bezw. 
ihr  Hinabgleiten  in  den  Durchtrittsschlauch,  zu  stören. 

Dagegen  erachte  ich  für  sehr  zweckmässig,  etwa 
10 — 15  Min.  Postpartum  sich  einmal  von  der  vorhandenen 
Abplattung  zu  überzeugen,  die  ja  nur  in  einem  kleinen 
Bruchtheil  der  Fälle  jetzt  verraisst  werden  dürfte.  Ist 
aber  zu  dieser  Zeit  die  Abplattung  deutlich  gewesen,  so 
dürfen  wir  bestimmt  annehmen,  dass  die  Expression 
72  Stunde  post  partum  leicht  gelingen  wird. 

Die  Zuverlässigkeit  der  deutlichen  Abplattung  des 
Uterus,  —  wie  Freund  sagt:  wenn  der  „Kamm**  in  der  ganzen 
Ausdehnung  (des  üteruskörpers)  zu  fühlen  ist  —  als  Zeichen 
des  erfolgten  Hinabsteigens  der  gelösten  Placenta  in  den 
Durchtrittsschlauch  setze  ich  derjenigen  der  Verlängerung 
der  Nabelschnur  (nach  Ahlfeld)  gleich. 
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lieber  Complication  yon  Schwangerschaft,  Geburt 
und  Wochenbett  mit  Wandermilz. 

Von 
Frauenarzt  Dr.  Karl  Hell  in  Darmstadt. 


Wenn  man  mit  Litten  (1)  die  Wandermilz  definirt  als  eine 
dauernde  Dislocation  der  Milz,  welche  mit  einem  abnormen  Grad 
von  Verschieblichkeit  verbunden  ist,  so  müssen  alle  diejenigen  Fälle 
ausgesondert  werden,  bei  denen  eine  an  normaler  Stelle  gelegene 
Milz  nach  den  verschiedenen  Richtungen  hin  innerhalb  massiger 
Grenzen  verschoben  werden  kann  oder  bei  Lageveränderungen  eine 
Verschiebung  eingeht  (passiv  verschiebliche  Milz).  „Die  eigentliche 
Wandermilz  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  an  normaler  Stelle 
fehlt  und  an  einer  ihr  nicht  zukommenden  dauernd  angetroffen 
wird." 

Nach  dieser  Definition  sind  die  Fälle  geringerer  Verschieblich- 
keit, bei  denen  es  durch  die  in  Folge  der  Schwangerschaft  physio- 
logisch eintretende  Schwellung  der  Milz  und  durch  die  Lockerung 
der  Bandapparate  in  der  Schwangerschaft  nach  Schäffer  (2)  leicht 
zum  Tiefertreten  der  Milz  kommen  kann,  eigentlich  nicht  als 
„Wandermilz"  anzusprechen. 

Fälle  von  Wandermilz  im  strengen  Sinne,  die  Schwangerschaft, 
Geburt  und  Wochenbett  compliciren,  scheinen  in  der  That  recht 
selten  zu  sein,  wenigstens  ergiebt  die  Durchsicht  der  Literatur  nur 
eine  geringe  Ausbeute. 

In  der  Schwangerschaft  kann  eine  Wandermilz  zunächst  zu 
diagnostischen  Irrthümern  Veranlassung  geben  oder  sie  kann  diffe- 
rentialdiagnostische Schwierigkeiten  bezüglich  einer  bestehenden 
Schwangerschaft  machen.  Ferner  können  die  durch  eine  Wander- 
milz verursachten  Beschwerden,  die  nach  Bessel-Hagen  (3)  vor- 
zugsweise durch  Zerrung  des  Magens    und    der  Bauchspeicheldrüse 
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aasgelöst  werden,  den  Verlauf  der  Schwangerschaft  beeinflussen. 
Diese  subjectiven  Störungen  sind  nach  ihrer  Intensität  allerdings 
ausserordentlich  verschieden  und  können  bisweilen  so  gering  sein, 
dass  die  Patientin  von  ihrem  Leiden  gar  nichts  weiss.  In  anderen 
Fällen  werden  neben  localen  Schmerzen  auch  solche  geklagt,  die 
in  die  Schenkelgegend  oder  nach  dem  Magen  oder  der  Herz- 
gegend hin  ausstrahlen.  Bei  der  diagnostischen  Werthung  allge- 
meiner Beschwerden  weist  Litten  darauf  hin,  dass  solche  ganz 
ähnlicher  Art  sich  auch  bei  Hysterischen  und  Frauen  mit  Genital- 
leiden wiederfinden.  Die  diagnostischen  Schwierigkeiten  werden 
durch  mehrere  Beobachtungen  illustrirt.  So  theilt  Litten  einen 
Fall  von  Rezek  mit,  den  auch  v.  Engel  (4)  citirt,  wo  es  sich  um 
eine  Frau  handelte,  die  sich  schwanger  glaubte.  „Der  Unterleib 
hatte  in  der  Mittellinie  das  Ansehen  eines  Bauchbruches.  Bei  der 
Palpation  fühlte  man  durch  die  normale  Bauchwand  eine  Geschwulst 
hart  und  glatt,  nicht  elastisch,  leicht  beweglich,  nach  oben  convex, 
an  dem  unteren  Rande  mehr  nach  links  eine  Furche.  Das  Leiden 
wurde  anfangs  für  Bauchschwangerschaft,  später  für  Ovarialtumor 
gehalten.  Bei  genauer  Untersuchung  fand  Rezek,  dass  die  Ge- 
schwulst nach  allen  Seiten  verschiebbar  war,  sowohl  in  das  rechte, 
wie  linke  Hypochondrium  gedrängt  werden  konnte,  mit  den  Organen 
des  kleinen  Beckens  nicht  zusammenhing.  Eine  Wandermilz  wurde 
ihm  um  so  wahrscheinlicher,  als  er  erfuhr,  dass  Patientin  seit 
fünf  Jahren  öfters  an  Intermittens  gelitten,  in  der  Milzgegend  dar- 
nach eine  harte  Geschwulst  gefühlt  hatte,  die  vor  fünf  Monaten 
nach  einem  Fall  von  einer  Treppe  sich  in  den  Bauchraum  ge- 
senkt habe.^ 

Bei  dem  dritten  von  v.  Engel  (4)  mitgetheiiten  Fall  gab  die 
Wandermilz  gleichfalls  Veranlassung  zu  einer  Fehldiagnose.  Die 
Frau  hatte  einmal  ohne  Störung  geboren.  Die  in  das  kleine  Becken 
hinabgesunkene  Wandermilz  hatte  bei  der  ersten  Untersuchung 
einen  graviden  Uterus  vom  6.  Monat  vorgetäuscht.  Auch  die  Pa- 
tientin selbst  hatte  sich  für  schwanger  gehalten,  da  die  Periode 
lange  —  im  Ganzen  16  Monate  —  ausgeblieben  war,  und  hatte 
Eindsbewegungen  zu  spüren  geglaubt.  Die  Wandermilz  war  nach 
einem  Sturz  von  einer  Leiter  manifest  geworden. 

V.  Engel  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  in  das  kleine 
Becken  gesunkene  Milz  den  Uterus  retrodeviiren  kann.^ 

V.  Engel  citirt  auch  einen  Fall  von  Dietl,  bei  dem  die 
Differentialdiagnose  quoad  graviditatem  schwierig  war. 
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Wenn  auch  Litten  schreibt,  dass  Schwierigkeiten,  eine  dis- 
locirte  Milz  von  einer  Ovariengeschwulst  zu  unterscheiden,  bei  den 
modernen  Untersuchungsmethoden  kaum  vorkommen  werden,  so 
beweist  eine  Mittheilung,  die  Schauta(5)  in  der  geburtshülflich- 
gynäkologischen  Gesellschaft  in  Wien  gemacht  hat,  dass  selbst 
dem  erfahrensten  Diagnostiker  in  dieser  Beziehung  ein  Irrthum 
unterlaufen  kann.  Bei  einer  im  III.  Monat  Graviden  machte  ein 
Tumor,  der  als  Ovarialtumor  imponirte,  Beschwerden.  Bei  der 
Laparotomie  erwies  sich  der  Tumor  als  Wandermilz  mit  sehr 
langem  Stiel  und  272  g  Gewicht.  Die  Schwangerschaft  verlief  ohne 
jede  Störung  weiter. 

Dass  die  Milzexstirpation  in  der  Schwangerschaft 
ohne  Schädigung  des  Allgemeinbefindens  und  ohne  nachtheiligen 
Einfluss  auf  die  Schwangerschaft  ausgeführt  werden  kann,  beweisen 
ausser  dieser  Schauta'schen  Beobachtung  die  Fälle  von  Bland- 
Sutton  (6),  der  eine  grosse  Wandermilz  exstirpirte  ohne  Schwan- 
gerschaftsunterbrechung, von  Savor  (7)  (Exstirpation  wegen  trau- 
matischer Milzruptur),  von  Tridandoni  (8)  und  Cllmann  (9). 

Bei  den  letzten  beiden  handelte  es  sich  um  Stieldrehung 
der  Wandermilz,  wodurch  die  Indication  zur  Operation  gegeben 
wurde.  Im  Falle  Tridandoni 's  hatte  sich  die  Wandermilz  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  in  Folge  der  Stieldrehung  vergrössert 
und  verursachte  peritonitische  Erscheinungen.  Uli  mann  beobachtete 
eine  30  jährige  III  gravida  am  Ende  des  IV.  Monats.  Vor  einem 
halben  Jahre  wurde  nach  einer  Pleuritis  über  Schmerzen  links  im 
Unterbanch  geklagt;  daselbst  constatirte  man  eine  Geschwulst. 
Jetzt  fand  man  bei  heftigen  Schmerzen  den  Tumor  rechts  im 
Hypogastrium,  doppelt  so  gross  als  früher  der  linksseitige  Tumor 
war.  Laparotomie  im  rechten  Hypochondrium ;  Milztumor  mit 
einem  um  180^  gedrehten  Stiel;  Ligirung.  Zunächst  verlief  die 
Schwangerschaft  ungestört,  aber  7  Wochen  nach  der  Entlassung 
verstarb  die  Patientin  an  Sepsis  in  Folge  kriminellen  Abortes. 

Die  Stieltorsion  der  Wandermilz  stellt  jedenfalls  die 
ernsteste  Complication  dar  und  ihre  rationelle  Behandlung  kann 
nur  in  der  Spienectomie  bestehen,  worauf  wir  noch  zurückkommen 
werden. 

Andere  Beobachtungen,  zu  denen  meine  eigenen,  später  mit- 
zutheilenden,  gehören,  zeigen  aber  auch,  dass  eine  Wandermilz, 
von    etwaigen    subjectiven   Beschwerden    abgesehen,    den 
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Verlauf  der  Schwangerschaft  gar  nicht  oder  kaum  be- 
einflusst. 

Hierher  gehört  der  1.  Fall  von  v.  Engel.  Es  handelte  sich 
um  eine  18  jährige  I  gravida.  Während  der  Schwangerschaft 
wurde  über  ziehende,  drückende  Schmerzen  in  der  linken  Seite 
geklagt.  „Der  schwangere  und  somit  vergrösserte  Uterus  drängte 
die  überliegende  Wandermilz  allmälig  in  ihr©  regelmässige  Stelle 
zurück  und  so  konnte  die  Milz  auf  die  Schwangerschaftsdauer 
nicht  störend  einwirken." 

Im  2.Falle  v.Engel's  war  die  Wandermilz  in  der  vierten  Schwan- 
gerschaft bemerkt  worden,  stieg  während  der  Schwangerschaft  in  die 
Höhe  und  verschwand  in  den  letzten  Monaten.  Nach  der  Geburt 
erschien  die  Geschwulst  wieder  im  Bauch   und  zwar  rechts  unten. 

In  den  drei  v.  Enge  loschen  Fällen  lag  Malariamilz  vor. 

Auf  eine  Beobachtung  von  G.  G.  Hubbard  (10)  haben  wir 
beim  „Wochenbett"  näher  einzugehen;  auch  hier  verlief  die 
Schwangerschaft  bei  einer  durch  Intermittens  bis  auf  15—20  cm 
im  Durchmesser  vergrösserten,  frei  beweglichen  Milz  bis  zum  nor- 
malen Ende. 

Eine  Mittheilung  von  Ahlfeld  (11)  ist  noch  zu  erwähnen, 
wo  es  sich  um  einen  pseudoleukämischen  Milztumor  handelte. 
„Der  schwangere  Uterus  drängte  den  Tumor  zur  Seite,  die  Frau 
trug  aus  und  Störungen  in  der  Geburt  waren  nicht  nachzuweisen. 
Am  6.  Tage  des  Wochenbettes  lag  der  Milztumor  der  linken  Darm- 
beinschaufel wieder  auf." 

Der  Vollständigkeit  halber  ist  auch  der  Fall  von  sarkomatöser 
Wandermilz  anzuführen,  bei  dem  Wagner  (12)  die  Splenectomie 
mit  Erfolg  ausführte.  Bei  einer  27  jährigen  Patientin  wurde  zu- 
erst in  der  IlL  Gravidität  ein  kleiner  Knoten  im  Leibe  bemerkt, 
der  rasch  wuchs.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  ein  kindskopf- 
grosser,  harter,  im  Abdomen  frei  beweglicher,  nicht  vom  Genital- 
system ausgehender  Tumor  mit  scharfem  Rande  und  platter, 
höckeriger  Oberfläche.  Der  bis  ins  linke  Hypochondrium  zu  ver- 
folgende Stiel  wurde  per  Koeliotomiam  unterbunden  und  der  Tumor 
abgetragen.  Der  Tumor  wog  1285  g  und  glich  einer  vergrösserten 
Milz,  ohne  dass  sich  Milzgewebe  nachweisen  liess.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  Rundzellensarkom. 

Von  einer  Störung  des  Geburtsverlaufs  durch  gleichzeitig 
vorhandene  Wandermilz  weiss  die  spärliche  Casuistik  nichts  zu 
berichten.      In    den    beiden    Fällen    von    Engel,    denjenigen    von 
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Hubbard,  Ahlfeld  und  meinem  eigenen  verlief  die  Geburt 
spontan.  Dass  meine  Patientin  bei  ihrer  ersten  Niederkunft  mit 
der  Zange  entbunden  wurde,  hatte  mit  der  Wandermilz  sicher 
nichts  zu  thun.  Störungen  der  Nachgeburtsperiode  sind  gleichfalls 
keine  mitgetheilt.  Auch  Seh  äff  er  (2)  ist  nichts  davon  bekannt, 
dass  die  von  ihm  beschriebene,  durch  die  Schwangerschaft  er- 
worbene Mobilität  der  Milz  zu  Geburtsstörungen  gefuhrt  hätte. 
Benking  (13)  schreibt  zwar,  dass  Geburtsstörungen  durch  die 
Nachbarorgane:  Blase,  Darm,  Niere,  Milz  und  Leber  verursacht 
werden  können,  sofern  diese  letzteren  durch  pathologische  Ver- 
änderung ein  mechanisches  Hemmniss  bilden  oder  selbst  in  das 
kleine  Becken  herabtreten.  Dass  die  Milz  bis  in 's  kleine  Becken 
dislocirt  sein  kann,  beweist  die  von  Litten  angeführte  Beob- 
achtung Martin 's^  der  die  normal  grosse  Milz  von  der  Vagina  aus 
gelegentlich  auch  ohne  combinirte  Untersuchung  fühlen  konnte. 
Bei  derartigen  sehr  seltenen  Fällen  wird  aber  entweder  die  ver- 
lagerte Milz  gleichfalls  im  Laufe  der  Gravidität  von  dem 
wachsenden  Uterus  nach  oben  gedrängt  werden  und  dann  die 
Geburt  selbst  nicht  mehr  stören  oder  es  wird  frühzeitig  zu  Ein- 
klemmungserscheinungen  kommen,  die  vielleicht  zu  einer  Schwanger- 
schaftsunterbrechung führen. 

Auch  das  Wochenbett  scheint  durch  eine  Wandermilz  als 
solche  nicht  weiter  ungünstig  beeinflusst  zu  werden.  Mehrmals  ist 
angegeben,  dass  nach  der  Entleerung  des  Uterus  der  Milztumor 
wieder  herabstieg  und  im  Wochenbett  den  Beckenschaufeln  auflag. 

Bei  der  schon  erwähnten  Patientin  Hubbard's  (10)  erfolgte 
die  IIL  Geburt  zur  rechten  Zeit  in  Folge  Wehenschwäche  nach 
40 stündigem  Ereissen  spontan.  8  Stunden  post  partum  trat  der 
Exitus  ein,  nachdem  5  Stunden  post  partum  sich  eine  Ohnmacht 
eingestellt  hatte.  In  der  Milz  fand  sich  ein  15  cm  langer,  6,6  cm 
breiter  Riss.  Hubbard  nimmt  an,  dass  der  Riss  nicht  während 
des  Geburtsactes  entstanden  sei. 

Es  handelte  sich  um  eine  Malariamilz  und  die  pathologische 
Veränderung  des  Milzgewebes  muss  wohl  in  erster  Linie  ätiologisch 
für  die  Ruptur  verantwortlich  gemacht  werden,  wenn  es  ja  auch 
nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  die  Dislocation  und  freie  Beweglich- 
keit des  Milztumors    als    unterstützender  Factor   in  Frage  kommt. 

Dass  die  durch  Malaria  vergrösserte  und  histologisch  veränderte 
Milz  sehr  zur  Ruptur  disponirt  ist,  lehren  die  Beobachtungen  von 
Schwing  (14),   Saxtorph,   Wilson,    Sidey  und  Simpson  (15). 
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Ob  es  sich  bei  den  3  Fällen  Simpson 's   gleichzeitig  um  Wander- 
milz  gehandelt  hat,  ist  aus  dem  Referat  nicht  ersichtlich. 

Der  von  mir  selbst  beobachtete  Fall  bietet  nun  in  mehrfacher 
Hinsicht  so  viel  Interessantes,  dass  er  eine  ausführliche  Wiedergabe 
verdient. 

Frau  N.  aus  D.,  damals  28  Jahre  alt,  suchte  mich,  am  24.  2.  05  zum 
ersten  Mal  in  meiner  Sprechstunde  auf  und  klagte  über  starke  Kreuz- 
schmerzen. Sie  hatte  vor  4  Jahren  einmal  abortirt  und  hatte  vor 
2  Jahren  —  5.  5.  03  —  geboren.  Sie  wurde  durch  Zange  von  einem 
lebenden  Knaben  entbunden,  der  mit  Syndaktylie  an  Händen  und  Füssen 
behaftet  ist  und  an  einem  Unterschenkel  eine  amniotische  Schnürfurche 
aufweist.  Pat.  litt  bereits  vor  dieser  Geburt  an  einer  Wandermilz  und 
hatte  sich  wegen  der  durch  diese  verursachten  Beschwerden  im  Mai 
1902  von  Geh.-Rath  Czbrny  in  Heidelberg  die  Splenopexie  ausführen 
lassen.  Die  Splenopexie  war  ohne  dauernden  Erfolg  geblieben  und  die 
Milz  war  angeblich  seit  einiger  Zeit  wieder  „gerutscht".  Die  Genital- 
untersuchung ergab  einen  normal  grossen,  retroflectirten  Uterus  und 
gesunde  Adnexe.  Der  untere  Rand  der  stark  vergrösserten  Milz  reichte 
bis  3  Qnerfinger  breit  unter  den  Nabel.  Das  ganze  Organ  war  leicht 
in  toto  nach  oben  verschieblich. 

Da  Patientin  eine  erneute  operative  Behandlung  ablehnte,  so  rieth 
ich  ihr  eine  Leibbinde  mit  Pelotte  zu  tragen. 

Die  Menstruation  verlief  ohne  besondere  Beschwerden. 

Am  5.  7.  06  sah  ich  Patientin  wieder.  Sie  hatte  bisher  von  ihrer 
Wandermiiz  keine  besonders  grossen  Beschwerden. 

Am  27.  12.  05  war  sie  zum  letzten  Mal  regelmässig  menstruirt 
gewesen:    im  Januar  hatte  sich  nochmals  eine  geringe  Blutung  gezeigt. 

Die  Gravidität  —  6.  Monat  —  war  bisher  ganz  beschwerdelos 
verlaufen. 

Der  Fundus  uteri  stand  gerade  in  Nabelhöhle.  Unmittelbar  über 
dem  Nabel  bemerkt  man  eine  deutlich  ausgeprägte,  querverlaufende 
Furche,  oberhalb  welcher  der  gleichfalls  querverlaufende  untere  Milz- 
rand  deutlich  palpabel  ist.  Der  linke  Milzpol  ist  in  der  linken  Axillar- 
linie zu  fühlen.  Der  Milztumor  ist  in  seiner  Mitte  etwas  druckempfind- 
lich. Der  fernere  Verlauf  der  Schwangerschaft  war  nach  gütiger  Mit> 
theilung  des  Herrn  Collegen  Marx- Hier,  dem  ich  auch  die  Angaben  über 
den  Geburts verlauf  verdanke,  ungestört. 

Am  12.  10.  06  erfolgte  ziemlich  rasch  die  Spontangeburt  eines 
kräftigen,  wohl  entwickelten  Kindes.  Nachgeburt  und  Wochenbett  boten 
keinerlei  Störungen. 

Am  15.  10.  06,  also  am  4.  Wochenbettstag,  sah  ich  Frau  N.  zum 
letzten  Mal.  Der  Milztumor  war  deutlich  dem  oberen  Rande  des  puer- 
peralen Uterus  aufliegend  zu  fühlen. 

Von  besonderem  Interesse  ist  nun,  dass  die  Zwillings- 
schwester der  Patientin  gleichfalls  mit  einer  Wandermilz 
behaftet  ist  und  zweimal  —  1902  und  am  14.  10.  1905  —  ge- 
boren hat. 

Ueber  die  am  18.8.  1902  erfolgte  erste  Entbindung  verdanke 
ich  genaue  Aufzeichnungen  des  damals  behandelnden  Arztes,  Herrn 
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Dr.  Feuchtwanger-Frankfarta./M.,  der  freundlichen  Vermittelung 
des  Herrn  Collegen  Marx. 

Frau  D.,  1  para;  während  der  Schwangerschaft  häufige  Genital- 
blutungen, auch  blutige  Secretion  aus  den  Brüsten. 

16.  8.  02.  Seit  beute  Morgen  Erbrechen  und  geringe  Schmerzen 
im  Leib;  beides  lässt  gegen  Abend  nach.  Geburt  hat  noch  nicht  be- 
gonnen, Kind  liegt  quer. 

17.  8.  9  Uhr  Vorm.  Wasserabfluss,  Muttermund  für  einen  Finger 
durchgängig.  Kopf  rechts  oben,  Steiss  links  auf  der  Beckenscbaufel. 
Linke  Seitenlage  und  Druck  auf  das  Beckenende  durch  untergeschobenes 
Polster.    Keine  Wehen. 

Abends  6  Uhr  liegen  kleine  Theile  vor;  seit  Vorm.  geringer  Blut- 
abgang.    Kein  Placentargewebe  zu  fühlen. 

18.  8.  Morgens  2  Uhr.  Verschlechterung  der  kindlichen  Herztöne. 
Cervicalcanal  beinahe  entfaltet,  Muttermund  für  einen  Finger  durch- 
gängig; neben  kleinen  Theilen  (Ferse)  eine  schwach  pulsirende  Nabel- 
schnurschlinge. 

3  Uhr  Morgens.  Metreuryse  mit  ca.  300  ccm  Flüssigkeit.  Vz  stündig 
0,25  Chinin.     Wehen  besser.     Blutung  steht. 

8  Uhr  Vorm.  Metreuryse  mit  2  Pfund  Gewichtszug,  von  9  ühr  ab 
3  Pfund. 

Kurz  darauf  wird  der  Metreurynter  geboren  und  gleich  hinterher 
ein  Fuss  bis  zum  Knöchel.  Nach  einer  Weile  wird  der  Fuss  weiter 
vorgepresst  und  daneben  fällt  die  nur  noch  schwach  pulsirende  Nabel- 
schnur vor.  Rasche  Extraction,  wobei  der  Nabelschnurpuls  erlischt. 
Das  Neugeborene  wird  wieder  belebt  und  bleibt  am  Leben. 

Nach  der  Geburt  des  Kindes  massige  Blutung.  Expression  der 
Placenta.  1,5  Extract.  Secal.  cornut.  Die  hohe  Dosis  war  irrthümlich 
gegeben;  die  Frau  klagte  am  nächsten  Tage  über  starkes  Kribbeln  in 
den  Beinen.  Wegen  andauernder  Blutung  Einstellen  der  Cervix  im 
Spiegel,  wobei  sich  grössere  Einrisse  nicht  nachweisen  lassen.  Gaze- 
tamponade von  Cervix  und  Vagina,  wonach  die  Blutung  zunächst  steht 
—  bis  7  Uhr  Abends. 

Um  9  ühr  Abends  nochmals  starke  Blutung,  kleiner  Puls,  130 
bis  140. 

19.  8.  Blutung  steht.     Gaze  entfernt. 
Bis  24.  8.  rein  blutige  Lochien. 

Vom  28.  8.  ab  Lochien  nicht  mehr  blutig.  Weiterer  Verlauf  un- 
gestört. 

Sogleich  post  partum  constatirte  der  College  einen  ca.  kindskopf- 
grossen  Milztumor,  der  sich  bis  auf  die  Beckenschaufel  gegen  die  Mitte 
des  Leibes  hin  senkte.  Versuche,  die  Milz  mittelst  Binden  und  Pelotten 
an  normaler  Stelle  zurückzuhalten,  waren  erfolglos. 

Nachdem  sich  Pat.  vom  Wochenbett  erholt  hatte,  befand  sie  sich 
dauernd  wohl. 

Die  2.  Geburt,  am  14.  10.  05,  veriief  glatt. 

Immerhin  bemerkenswerth  ist  auch  noch,  dass  eine  Tante 
mütterlicherseits  vor  einer  längeren  Reihe  von  Jahren,  nachdem 
sie  vorher  zwei  Geburten  durchgemacht  hatte,  wegen  einer  trau- 
matischen Wandermilz    von    Herrn  Geh.-Rath  Czerny  mit  bestem 
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Erfolg  durch  Exstirpation  der  Milz  geheilt  warde.  Nach  der 
Milzexstirpation  hat  diese  Frau  noch  einmal  geboren.  (Angabe  der 
Nichte,  Frau  N.) 

Dass  Zwillingsschwestern  an  Wandermilz  leiden,  beide 
ohne  nachweisbares  Trauma,  dürfte  für  die  Aetiolgie  dieser  Anomalie 
insofern  von  Belang  sein,  als  die  Annahme  berechtigt  erscheint, 
dass  es  sich  hier  um  congenitale  Veränderungen  des  Bandapparates 
der  Milz  gehandelt  hat.  Malaria  kommt  bei  beiden  Frauen  m.  W. 
nicht  in  Frage;  es  handelt  sich  also  um  idiopathische  Milzvergrösse- 
rung,  die  vielleicht  theilweise  secundär  bedingt  ist  durch  die 
primäre  Dislocation  mit  durch  diese  verursachten  Circulations- 
störungen. 

Das  Recidiv  nach  der  Splenopexie,  die  nicht  allzulange 
vor  der  ersten  Schwangerschaft  von  Meisterhand  ausgeführt  worden 
war,  ist  wahrscheinlich  durch  die  bald  eingetretene  Gravidität  mit 
verursacht  worden.  Ob  der  vor  der  Splenopexie  erfolgte  Abortus 
mit  der  Wandermilz  in  Beziehung  gebracht  werden  kann,  muss 
ich  dahingestellt  sein  lassen.  Ebenso  will  ich  nicht  entscheiden, 
ob  bei  der  ersten  Entbindung  der  Zwillingsschwester,  Frau  D.,  die 
Querlage  der  Frucht  durch  den  Milztumor  verschuldet  worden  ist, 
wenn  auch  diese  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen  sein 
dürfte. 

Da  die  Wandermilz  nach  Grawitz  (16)  eine  an  und  für  sich 
seltene  Krankheit  ist,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  die 
Casuistik  der  Complication  von  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett  mit  dieser  Anomalie  recht  spärlich  ist. 

Von  praktischer  Wichtigkeit  wird  diese  Complication  fast  aus- 
schliesslich während  der  Gravidität  und  kann  vor  Allem  die  Stiel- 
drehung von  ernstester  Bedeutung  werden. 

Wie  die  mitgetheilten  Fälle  lehren,  giebt  die  Splenectomie 
sehr  gute  Erfolge,  auch  bezüglich  der  Fortdauer  der  Schwanger- 
schaft, so  dass  die  operative  Indicationsstellung  durch  eine  gleich- 
zeitig bestehende  Gravidität  als  solche  nicht  beeinflusst  wird. 

Der  Vorschlag  von  v.  Engel  (4),  eine  Malariawandermilz 
durch  manuelle  Stieltorsion  zur  Atrophie  zu  bringen,  kann  im 
Hinblick  auf  die  bekannten,*  grossen  Gefahren,  die  gerade  bei 
Stieldrehung  durch  Nekrose  und  Erweichung  des  Organs  eintreten 
können,  gar  nicht  mehr  ernstlich  discutirt  werden. 

Therapeutisch  wird  künftig  bei  Stiel torsion,  ebenso  wie  in 
den  Fällen,    bei  denen    die  Wandermilz    an  sich    sehr  hochgradige 
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subjective  Beschwerden  verursacht,  nur  noch  die  Entfernung  der 
Milz,  die  Splenectomie,  in  Frage  kommen  können,  da  die  Erfolge 
der  Splenopexie,  die  obendrein  einen  technisch  viel  schwierigeren 
Eingriff  darstellt,  viel  zu  unzuverlässig  sind. 

Bessel-Hagen  räth  sogar  der  Gefahr  einer  Stieldrehung 
durch  die  Splenectomie  vorzubeugen,  sobald  eine  Wandermilz  dia- 
gnosticirt  ist,  da  er  in  der  Totalexstirpation  der  Wandermilz  eine 
ebenso  gefahrlose  wie  einfache  und  sicher  Erfolg  versprechende 
Operation  erblickt. 

Im  Einzelfall  wird  sich  auch  bei  der  mit  einer  Schwangerschaft 
gepaarten  Wandermilz  die  Indicationsstellung  nach  den  sonst 
giltigen  und  bereits  ziemlich  scharf  umschriebenen  Regeln  zu 
richten  haben. 

Was  für  die  Stieldrehung  der  Wandermilz  in  der  Schwanger- 
schaft gilt,  besteht  ebenso  zu  Recht  für  diese  Gomplication  im 
Wochenbett;  ein  derartiger  Fall  scheint  allerdings  bis  jetzt  noch 
nicht  beschrieben  worden  zu  sein. 
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(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Heidelberg.) 


Die  Bedeutung  des  Ikterus  In  der  Schwangerschaft 
für  Mutter  und  Kind. 

Klinische  nnd  experimentelle  Untersuchungen. 

Von 
Privatdocent  Dr.  E.  Kehrer,  Heidelberg. 


Unsere  Kenntnisse  über  die  Aetiologie  der  raeisten  in  der 
Schwangerschaft  und  während  der  Menstruation  beobachteten  Icterus- 
formen  sind  noch  sehr  dürftig,  nnd  der  Einfluss  derselben  auf  den 
Organismus  der  Mutter,  vor  allem  aber  auf  den  des  Kindes,  ist 
noch  kaum  untersucht.  Die  deutsche  Literatur  besitzt  nur  in  einer 
Arbeit  von  Lomer^)  aus  dem  Jahre  1886  eine  die  „Bedeutung  des 
Icterus  gravidarum  für  Mutter  und  Kind''  würdigende  grössere 
Arbeit.  Casuistische  Mittheilungen  finden  sich  vorzugsweise  in  den 
italienischen  Fachzeitschriften,  deren  Durchsicht  naturgeraäss  mit 
Schwierigkeiten  verknüpft  ist.  Wäre  jeder  Fall  von  Ikterus  in  der 
Schwangerschaft,  bei  dem  auch  das  Fruchtwasser,  die  Placenta, 
der  kindliche  Urin  und  event.  das  Blut  des  Fötus,  auf  Gallenpig- 
mente und  Gallensäuren  untersucht  wurde,  von  den  hier  in  erster 
Linie  in  Frage  kommenden  Hausärzten  mitgetheilt  worden,,  so 
liessen  sich  gewiss  viele  der  jetzt  noch  strittigen  Fragen  lösen. 
Selbstuntersuchte  Fälle  von  Gelbsucht  in  der  Schwangerschaft 
veranlassten  mich  zum  Studium  der  während  der  Menstruation  und 
Gravidität  beobachteten  Fälle  der  Literatur  und  zu  einer  Reihe 
experimenteller  Untersuchungen. 

Icterus  menstrualis. 
Von  der  sehr  seltenen  recidivirenden  menstruellen  Gelb- 
sucht, einer  Form,  die  bei  Frauen  in  vierwöchentlichen  Zwischen- 
räumen synchron  mit  der  Menstruation  oder  an  deren  Stelle  beob- 
achtet wird,    während  in  der  intermenstruellen  Zeit  völliges  Wohl* 
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befinden    besteht,    hat  Senator  (2)    als    der    erste  1872    4  Fälle 
beobachtet. 

P'all  1.  Bei  einer  30  jähr.  Frau  trat  1  Tag  nach  der  normalen 
Flntbindung  ein  von  Senator  als  katarrhalisch  bezeichneter  Ikterus  mit 
völliger  Entfärbung  der  diarrhoischen  Stühle,  gastrischen  Erscheinungen 
und  remittirendem,  9  Tage  anhaltendem  Fieber  auf.  Nach  weiterem  nor- 
malen Wochenbett  erfolgte  6  Wochen  nach  der  Geburt  eine  eintägige 
Blutung,  am  Tag  darauf  4  Tage  anhaltender  Ikterus  mit  entsprechenden 
Erscheinungen.  4  und  8  Wochen  später  erfolgte  bei  der  Menstruatipn 
wieder  Gelbsucht,  nach  4  weiteren  Wochen  eintägige  Cterusblutubg  unö 
Gelbsucht  mit  starken  Schmerzen  im  r.  Hypochondrium.  Entweder  direct 
vor  oder  nach  dieser  Periode  erfolgte  wieder  Conception  und  in  der 
Schwangerschaft  entsprechend  dem  ersten  Menstruationstermin  Icterus 
mit  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Der  weitere  Verlauf  der  Schwanger- 
schaft war  normal. 

Fall  2.  Vor  dem  30.  Jahre  ausser  hysterischen  Erscheinungen  nie 
krank,  im  30.  Jahre,  10  Tage  vor  der  4.  Entbindung  (März  1866), 
Eklampsie.  Im  April  1867  Beginn  der  5.  Schwangerschaft  und  wäh- 
rend derselben,  Mitte  Mai,  Ende  August,  Mitte  December,  Magenkatarrh, 
Ikterus,  Epigastriumschmerzen.  Januar  1868  5.  Entbindung.  Die  im 
December  darauf  eintretende  1.  Menstruation  normal.  Vor  jeder  der 
4  folgenden  Perioden  6— 8TagQ  dauernder  Ictenis,  der  mit  Eintritt  der 
Blutung  schwand. 

Fall  3.  27  jähr.  Nullipara.  Nach  Erkältung  4  mal  zur  Zeit  der 
erwarteten  Menstruation  Ikterus. 

Fall  4.  45  jähr.  Frau  mit  unregelmässigen  praeklimakterischen 
Blutungen.     Icterus  als  Vorläufer  von  dreimaligen  Menorrhagien. 

Nach  Senator's  Mittheilung,  die  den  Icterus  menstrualis  als 
recht  häufiges  Symptom  vermuthen  liess  und  nach  seiner  Angabe, 
er  habe  in  einem  Pensionat  bei  Mädchen  mit  schwacher  Menstruation 
oder  an  Stelle  derselben  geringere  Grade  von  Gelbfärbung  des 
Gesichts  und  der  Conjunctiven  wiederholt  beobachtet,  sind  22  Jahre 
verflossen,  bis  ein  weiterer  ähnlicher  Fall  von  Metzger  (3)  ver- 
öffentlicht wurde. 

Es  handelte  sich  um  eine  45  jähr.,  vor  4  Jahren  angeblich  an 
Blinddarmentzündun]^  erkrankte,  unregelmässig  menstruirte  Frau.  Seit 
3  Wochen  Appetitlosigkeit,  Schwäche,  Gliederschmerzen,  Gelbsucht  mit 
festem  grauen  Stuhl  und  gallenpigmenthaltigem  Urin.  Leber  leicht  ver- 
grössert,  druckempfindlich.  8  Wochen  später  von  Neuem  Icterus  mit 
Hautjucken  und  Schwächegefühl,  1  Woche  vor  der  5  tägigen  Menstrua- 
tion beginnend.  14  Tage  später  (20.  7.)  Skleren  noch  icterisch;  am 
23.  7.  eintägige  Blutung  ohne  Gelbsucht.  8  Tage  später  (27.  7.) 
Auftreten  von  Ikterus  mit  Schläfrigkeit  und  acholischem  Stuhl.  28.  7. 
bis  5.  8.  sehr  starke  Menstrualblutung.  Vom  11. — 18.  8.  frei  von 
Ikterus;  dann  leichte  menstruelle  Blutung;  drei  Tage  später  Ver- 
stärkung des  noch  bestehenden  Ikterus,  22. — 26.  8.  Menses.  Am  4.  9. 
neue  Gelbsucht,  Tags  darauf  Menstruation.  Am  29.  11.  Periode,  heftiger 
Ikterus,  Haemorrhoidalblutung.  Am  12.  2. 02  Ikterus  und  Haemorrhoidal- 
blutung  ohne  Menstruation.    In  der  folgenden  Zeit  Menopause. 
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Die  besprochenen  5.  Fälle  sind  ausgezeichnet  durch  gastrische 
Erscheinungen,  allgemeines  Krankheitsgefühl,  einige  Male  Leber- 
schwellung, durch  das  Vorkommen  von  Gallensäuren  und  Gallen- 
pigment im  Urin,  äuröh  Hautjucken,  leicht  acholische  Stühle  —  und 
alle  diese  Erscheinungen  traten  mehrere  Monate  lang  zur  Zeit  der 
Menstruation  bei  bald  im  frühen,  bald  im  klimakterischen  Lebens- 
alter befindlichen  Personen  auf.  Senator  betrachtet  den  Icterus 
menstrualis  als  einen  hepatogenen  oder  Resorptionsicterus:  Er  ver- 
muthet  —  in  Erinnerung  an  die  vicariirenden  menstruellen  Blu- 
tungen aus  Magen,  Lunge,  Nase,  Haut  u.  s.  w.  und  an  eine  von 
Niemeyer  1868  bei  der  Menstruation  beobachtete  hyperämische 
Lebervergrösserung  —  als  Ursache  des  Menstruationsicterus  eine 
durch  die  Genitalhyperämie  entstandene  Schwellung  der  Gallen- 
gangsschleimhäute mit  consecutiver  Stauung  der  Galle.  Metzger 
5ucht  mit  E.  Pick  die  Ursache  dieser  Ikterusform  in  einer  auf 
nervösen  Einflüssen  beruhenden  Functionsstörung  des  Leberparen- 
chyms,  durch  welche  ein  grosser  Theil  der  Galle  statt  in  die 
Gallenblase  in  die  Lymphspalten  und  dann  in  das  Blut  eintreten 
soll  (Pick's  Paracholie). 

Metzger  stellt  sich  aber  auch  vor,  dass  ein  Cysticus-  oder 
Hepaticusstein  in  Folge  reflectorischer  Contraction  der  Musculatur 
in  den  Gholedochus  getrieben  und  hier  eingeklemmt  werden  kann. 
Die  gesteigerte  Erregbarkeit  der  nervösen  Apparate  bei  Menstruation 
und  Schwangerschaft  könnte  zu  Gunsten  dieser  Vermuthung  sprechen. 
Die  Thatsache  aber,  dass  in  Metzger's  Fall  zweimal  Hämorrhoidal- 
blatung,  Ikterus  und  Menstruation  combinirt  auftraten,  dass  in 
Senator's  Fällen  der  Ikterus  bei  sparsamem  oder  noch  garnicht 
eingetretenem  Blutabgang  beobachtet  wurde,  bei  stärkerer  Men- 
struation aber  verschwand,  deutet  mit  gewisser  Wahrscheinlichkeit 
darauf  hin,  dass  eine  Stauung  im  Ganzen  Pfortadergebiet,  die  sich 
ja  vor  und  bei  der  Periode  bekanntlich  häufig  äussert  und  eine 
Hyperämie  der  Leber  herbeiführt,  eine  Rolle  spielen  kann,  dass 
aber  doch  noch  ein  anderes  Moment,  wohl  leichte  entzündliche 
oder  obstruirende  Processe  der  Gallenwege,  hinzukommen  muss. 
Die  Section  hat  in  Metzger's  Fall  die  Bestätigung  für  die  letztere 
Annahme  gegeben:  hier  verschloss  ein  Cysticusstcin  zwar  nicht  völlig 
^as  Lumen,  sass  aber  doch  so,  dass 'eine  vollkommene  Obturation 
bei  leichter  Verengerung  durch  hyperämische  Schwellang  der  Schleim- 
haut oder  spastische  Contractur  der  Musculatur  der  Gallenwege 
möglich  schien;    er    hatte  die  Gallengänge    massig  stark  erweitert. 
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Icterus  catarrhalis  und  Cholecystitis  in  der  Schwanger- 
schaft. 
Die  Bedeutung  des  Icterus  catarrhalis  in  der  Schwangerschaft 
sei  an  Hand  der  wenigen  Fälle  der  Literatur  und  an  zwei  eigenen 
Beobachtungen  demonstrirt.  Er  ist  im  Vergleich  zur  Cholecystitis 
im  Puerperium  eine  seltene  Afiection. 

Frerich's(5)  hat  3  Fälle  mitgetheilt,  doch  könnte  der  erste  der- 
selben ein  Fall  von  acuter  gelber  Leberatrophie  sein.  1.  Bei  einer 
Schwangeren  trat  im  5.  Monat  eine  empfindliche  Schwellung  der  Leber 
mit  Ikterus  auf,  es  erfolgte  spontane  Fehlgeburt  eines  nichticterischen 
Kindes  und  die  Mutter  starb  am  4.  Tag  nachher.  2.  Eine  im  7.  Monat 
befindliche  Gravida  bekommt  nach  eintägiger  Gelbsucht  ein  frühgeborenes 
todtes,  nicht  ikterisches  Kind.  3.  Gravida  7.  Monat,  mit  Ikterus,  spontane 
Frühgeburt  eines  nicht  ikterischen  Kindes. 

Auch  Späth  (6)  hat  8  Fälle  beobachtet.  1.  III.  Gravida.  Früh- 
geburt von  7  Monaten,  am  8.  Tag  des  Ikterus.  Mutter  und  Kind  gesund, 
letzteres  ohne  Gelbfärbung.  2.  I.  Gravida.  Frühgeburt  von  7  Mo- 
naten 4  Wochen  nach  Eintritt  der  Gelbsucht.  Die  Mutter  blieb  gesund, 
das  ikterische  Kind  starb  2  Stunden  nach  der  Geburt.  3.  Icterus  catar- 
rhalis mit  Diarrhoe  und  Magenerscheinungen  bei  einer  20  jähr.  Erst- 
schwangeren am  normalen  Endtermin.  Geburt  zwei  Tage  nach  Eintritt 
des  Ikterus.  Mutter  7  Tage  p.  p.  au  Puerperalfieber  gestorben;  das  Kind 
lebte,  hatte  keinen  Ikterus. 

Fall  Lomer.  Eine  34  jähr.  IX  Gravida  erkrankte  im  8.  Monat 
mit  Albuminurie.  Sie  litt  früher  zweimal  an  Schwangerschaftsniere. 
Durch  heftige  psychische  Aufregung  erfolgte  starkes  Erbrechen  und 
Ikterus  mit  Bilirubinurie  und  Albuminurie.  3  Tage  später  wurde  wegen 
allgemeiner  Schwäche  die  kunstliche  Frühgeburt  eingeleitet.  Das  Frucht- 
wasser war  gelb  gefärbt,  das  Kind  contrastirte  durch  seine  normale 
weisse  Hautfarbe  von  der  dunkeigelben  der  Mutter.  Es  starb  nach 
einigen  Stunden.  Ikterus  und  Albuminurie  der  Mutter  verloren  sich  im 
Wochenbett  bald. 

F.  v.  Winckel  (7)  hatte  bei  einer  Schwangeren  einen  intensiven 
katarrhalischen  Ikterus  mit  Magen-  und  Darmkatarrh  gesehen.  Das  in 
Steisslage  extrahirte  Kind  starb  unter  der  Geburt.  Das  Fruchtwasser 
war  deutlich  gelb  gefärbt. 

Neumann  (8)  behandelte  zwei  Fälle  von  Icterus  catarrhalis 
Kreissender.  Im  Fruchtwasser  war  Gallenfarbstoff,  die  Kinder  waren 
nicht  ikterisch. 

Fritz  Frank's  (9)  Fall  betraf  eine  27  jähr.  II  Gravida.  Die 
erste  Schwangerschaft  verlief  normal.  Beginn  des  Ikterus  angeblich 
nur  4  Tage  vor  der  4  Wochen  vor  dem  Endtermin  erfolgenden  Geburt. 
Fäces  lehmfarbig,  im  mütterlichen  Urin  Gallensäuren  und  Gallenfarb- 
stoff. Das  nicht  ikterisch  geborene  2165  g  schwere  Kind  war  .zum 
Trinken  an  der  Ammenbrust  zu  schwach  und  befand  sich  relativ  wohl 
bis  zum  Morgen  des  3.  Tages.  Da  war  der  Nabelverband  durch  Blu- 
tung an  der  Nabeldemarkationslinie  blutdurchtränkt,  das  Kind  apathisch, 
stark  ikterisch.  Ausgedehnte  Ecchymosen  am  harten  Gaumen,  Kinn, 
Lippen,  Wangen,  wenige  Stunden  später  auch  am  Rücken  und  Beinen 
traten  auf.     Die  dargereichte  Milch  wurde  ausgeschüttet.     Der  Tod  er- 
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folgte  genau  am  Ende  des  3.  Tages  nach  der  Geburt.  —  Ausgedehnte 
Blutungen  in  den  Magen,  unter  die  Galea,  über  den  beiden  Scheitel-, 
Stirn-  und  Schläfenbeinen  und  in  mehrere  Stellen  des  Gehirns.  Der 
Darminhalt  und  Urin  der  Wöchnerin  war  am  6.  Tag  p.  p.  wieder  von 
normaler  Farbe  und  am  12.  Tag  bestand  nur  noch  subikterische  Färbung 
der  Conjanctiven. 

In  dem  2.  Fall  von  Frank  litt  eine  gesunde  I.  Gravida  au  Icterus 
catarrhalis  von  unbekannter  Dauer.  Spontane  Frühgeburt,  Kind  2820  g, 
am  Tage  nach  der  Geburt  gestorben.  Die  Wöchnerin  verlor  8  Tage 
lang  viel  Blut  aus  einem  Dammriss  und  bekam  am  6.  Tag  bei  fieber- 
haftem Wochenbett  Leberschmerzen.  Noch  am  14.  Tag  nach  der  Ge- 
burt bestand  der  Ikterus. 

Wir  kommen  nun  zur  Besprechung  des  von  uns  erlebten 
Falles  von  Icterus  catarrhalis  in  der  Schwangerschaft,  der 
in  vieler  Hinsicht  dem  von  Frank  ähnlich  ist,  sich  durch  die 
aassergewöhnlich  lange  Dauer  der  Gelbsucht  und  der  schweren 
Begleiterscheinungen,  durch  die  hämorrhagische  Diathese  des 
Xindes,  die  sonst  nur  im  ersten  Fall  Frank's  hervorgehoben 
wird,  sich  auszeichnet  und  mit  den  Erscheinungen  leichter  Osteo- 
naalacie  und  Neuritis  cruralis  im  Wochenbett  abschloss,  während 
der  Ikterus  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  verschwand, 

2oj.  I.  Gravida.  Periode  zuerst  im  13.  Jahr.  Im  15.  Jahre 
schwerer  Scharlach  mit  Nephritis.  Vom  16.  Lebensjahre  vorwiegend 
bei  Diätfehiem  leichter  Icterus  von  mehrtägiger  Dauer,  nur  einmal  im 
21.  Jahre  intensiv  mit  dickem,  grünblau  und  roth  schimmerndem  Urin, 
grauem  Stuhlgang,  2 — 3  Wochen  anhaltend.  Während  dieser  Gelb- 
sacht 2. — 5.  Juni  1905  letzte  Menstruation.  Wenige  Tage  später  Mor- 
gens nüchtern  Uebelkeit.  Seit  Ende  des  1.  Schwangerschaftsmonats 
viel  Schlaf bedürfniss,  besonders  Vormittags,  im  2.  und  3.  Schwanger- 
schaftsmonat zuweilen  Brechreiz.  Im  3.  Monat  einige  Tage  leichter 
Ikterus.  Anfang  November  1.  Kindesbewegungen.  Anfang  Januar  1906 
Auftreten  von  Ikterus,  Hautjucken,  Schlaflosigkeit,  lehmfarbenen,  diar- 
rhoischen, sehr  übel,  etwa  ranzig  riechenden  Darmentleerungen,  diQ 
sofort  auf  jede  Mahlzeit  folgten,  mit  dunklem,  Gallen farbstoff  enthaltenden 
Urin,  Puls  verlangsamung,  Kratzeffecten  auf  der  Haut,  welche  keine 
Neigung  zur  Verheilung  zeigten  und  sich  trotz  Behandlung  stellenweise 
eitrig  belegten.  Am  15.  Februar  erfolgte  eine  Zunahme  des  Ikterus 
mit  multiplen  Hautblutungen  von  Stecknadelkopf-  bis  Halbhaselnuss- 
kerngrösse,  besonders  über  dem  Sternum  und  den  Extremitäten  und  eine 
Schmerzhaftigkeit  der  Leber-  und  besonders  Gallenblasengegend,  so  dass 
rechte  Seitenlagerung  erschwert  war.  Trotz  Rheum-Poaophyllin  und 
ziemlich  fettloser  Diät  erfolgte  bei  langsamer  Abmagerung  und  Schwäche 
eher  eine  Zu-  als  Abnahme  der  ikterischen  Symptome.  14  Tage  nach  dem 
erwarteten  Endtermin  trat  am  24.  März  früh  4  Uhr  nach  32  stündiger, 
anstrengender  Wehenthätigkeit  die  Spontangeburt  eines  männlichen 
Kindes  in  erster  Schädellage  ein.  Die  Untersuchung  des  Fruchtwassers 
war  unmöglich;  dasselbe  war  14  Stunden  vorher  im  Bad  abgeflossen. 
Das  leicht  asphyktlsche,  etwas  zarte,  blasse,  ruhig  daliegende,  aber 
nicht  ikterische  Kind    hatte   ein  Gewicht   von  3430  g,    eine  Länge  von 
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52  cm,  einen  Kopfumfang  von  24^/«  cm.  An  der  Innenseite  de» 
rechten  Knies,  über  der  linken  Patella  und  am  Malleolus  int.  dexter 
zeigte  sich  gleich  post  partum  je  ein  über  iinsengrosses  Hämatom  älteren 
Datums  in  Forni  einer  blauschwarzen,  derben,  unter  der  Haut  verschieb- 
lichen Infiltration. 

Am  27.  März  war  der  Kopf  des  Kindes  asymmetrisch  vergrössert 
durch  eine  über  der  linken  Schläfe  und  dem  linken  Scheitelbein  und 
vor  und  hinter  dem  rechten  Ohr  gelegene  dunkelblau  verfärbte  Vor- 
wölbung; sie  war  ödematös,  teigig- weich,  'fast  fluctuirend  und  ihre 
Druckschmerzhaftigkeit  zeigte  sich  durch  ein  eigenthOmlich  unzufriedenes, 
langes  Schreien  des  Kindes  (wie  maii  es  etwa  bei  Kindern  mit  Zangen- 
druckspuren beobachtet). 

40proc.  Alkoholumschiäge  auf  den  Kopf,  lOproc.  Gelatineini^ction 
in  den  rechten  Oberschenkel  vermochten  eine  Zunahme  der  Blutergüsse 
am  Kopf  nicht  zu  verhindern.'^'  Am  28.  März  verweigerte  das  Kind  die 
Ammenbrast  und  am  Tag  darauf,  fcüh  3  Uhr,  erfolgte  der  Tod.  Au» 
der  Demarkationslinie  des  Nabels  und  der  Injectionsstelle  am  rechteu 
Oberschenkel  war  eine  beträchtliche  Blutung  in  die  Windeln  erfolgt. 

Bei    der  Section   ergab    sich  Folgendes:    Beide  Skleren  ikterisch. 
Der   Nabelschnurrest    mit  Blut   umgeben.      Markstückgrosse,    subcutane 
Blutungen  an  der  Haut  des  Rumpfes  bis  hinauf  über  das  linke  Schulter- 
blatt.    Subperiostaie  Blutung  am  rechten  Knöchel  und  am  linken  Unter-        I 
Schenkel.      Grosse   subcutane  Blutergüsse  in  der  Umgebung  der  Ohren^        | 
unter,  der  Kopfschwarte  und  über  d^m  jScbädeldachperiost. .  Subperiostale 
Blutungen  an  beiden  Scheitelbeinen.    Nach  Eröffnung  des  Schädels  aus- 
gedehnte subpiale  Blutungen  an  der  Convexität  des  Gehirns,  an  der  Pods 
und  dem  oberen  Theil  der  Medulla.  Blut  im  linken  Unterhorn  in  grösserer        i 
Ausdehnung,    wenig    Blut   überall    in    beiden  Seitenventrikeln.      Femer        I 
subpericardiale,      subpleurale,      mediastinale,      pulmonale     Blutungen: 
Hämorrhagien  in  die  rechte  Niere,    den  Magen,   die  Harnblase  und  in's 
Mark  der  linken  Nebenniere.     Leber  und  Pankreas  allein  zeigten  keine 
Blutungen.     Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Niere  und  der  Aorta, 
die    makroskopische    Betrachtung   von    Leber,    Niere   und    Herz    ergnb 
keiüe  degenerative  Veränderungen. 

Bei  der  Wöchnerin  verschwand  der  Ikterus  wenige  Tage  nach 
der  Geburt,  der  Darminhalt  nahm  schon  am  Abend  des  2.  Tages 
normale  Farbe  an,  der  Urin,  in  dem  in  den  letzten  Wochen  Gallenfarb- 
stoff, Gallensäuren  und  Spuren  von  Albumen  vorhanden  waren,  wurde 
wieder  normal  bei  Zunahme  der  Schmerzen  in  der  Gallenblasengegend, 
wo  eine  Resistenz  und  Knirschen  fühlbar  waren.  Am  2.  Tage  nach  der 
Entbindung  stellte  sich  ein  merkwürdiges,  Anfangs  unklares  Krankheits- 
bild ein,  wie  sich  später  zeigte,  eine  Oombination  beiderseitiger 
Neuritis  cruralis  mit  leichten  bsteomalacischen  Processen. 
Es  traten  starke,  ziehende  Schmerzen,  eine  Parese  und  Schwere  der 
Beine  auf,  so  dass  Spontanbewegungen  im  Bett,  vor  Allem  Heben  der 
Beine  und  Beugen  im  Hüftgelenk,  etwa  10  Tage  unmöglich,  darnach 
sehr  erschwert  war.  Die  Betastung  der  ganzen  Oberschenkelmusculatur, 
besonders  der  Inguinalgegend  und  der  seitlich  davon  über  den  horizon- 
talen Schambeinästen  gelegenen  Partien  war  äusserst  empfindlich;  Die 
Betastung  der  Symphysengegend,  die  Rotation  im  Kniegelenk,  erzeugte 
lebhaften  Schmerz.  Beim  Aufstehen  am  16.  Tag  post  partum  traten 
ausserdem  sehr  heftige  Schmerzen  in  allen  Beckenknochen,  besonders 
in  der  Gegend  der  Schoossfuge,  des  Kreuzbeins  und  der  Kreuzhüftfugen, 
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und  >  entsprechend  der  oberen  Hälfte  der  .  Innen-  und  Vorderseite r  der 
Ol^ierachenkel  auf,  während  die  früheren  Schmerzen  an  der  Aussenseite 
des  Oberschenkels  nun  immer  zur  selbem  Stunde  der  Nacht  in  so  nef- 
tige^,  neuralgischer  Weise  erfolgten,  dass  die  Patientin  laut  stöhnte  und 
jammerte.  Der  Gang,  Anfangt  unmöglich,  weil  die  Oberschenkel  kaum 
von.  einander  entfernt  wenden  konnten,  wsg:  sehr  erschwert  und  deutlich 
wa^tschelnd  und. erst  beim  Auftrete^  der  ersten  Periode,  8  Wochen  nach 
der^  Geburt,  verschwanden  mit  einem  Schlage  alle  Schmerzen  in 
Knochen  und  Nerven  und  nur  ileichte  Ermüdbarkeit  der  Beine  j.blißb 
Monate  lang  bestehen. 

Epikritisch  handelt  es  sich  bei  unserem,  in  der  Literatur  bis- 
her einzig  dastehenden  Fall  um  eipe  junge  Frau,  die  seit  den  Ent- 
wicklungsjahren, in  denen  sie  an  schwerem  Scharlach  mit  Nephritis 
viel^  Wochen  erkl'ankt  war  und  in  dieser  Zeit  auffallend  schnell  wuchs, 
eine  gewisse  Zartheit:  des  Organismus  zurückbehielt.  Noch  in  den  Eni- 
v^icklangsjahren  erfolgten  unahhängig  von  der  Menstruation  bei  Ver- 
däiiungsatorangen,  besonders  nach  dend  Genuss  fettreicher  Speisen, 
wiedöhoh^  leichte  Attaken  von  catarrha;Jischem  Ikterus,  die  bis) zur 
Verheirathung,  wenn  auch  seltener  werdend,  fortbestanden.  Im  dritten 
Monat  der  Scfhwangerscbaft  trat  leichter,  nach  wenigen  Tagen  .ver- 
schwindender Ikterus  ein.*  272  Monate  vor  dem  Endtermin  der 
Schwangerschaft  erfolgte  eine  iieue  Attacke  von  diesmal  besonders 
schwerer  Gelbsucht,  welche  ^bis  zum  3.  Tag  nach  der  Geburt: be- 
stehet! blieb.  Wenige  Wochen,  nachdem  sie  begonnen,  gesellten 
sich  zu  den  üblichen  Erscheinungen  von  acholischen'  Stühlen  und 
Bilirnbinurie  multiple  flautblutungen,  heftiges  Jucken^  uitiaufhörliehe 
diärrhoische  Entleerungen  zersetzten  übelriechenden  Daminh'alts. 
Die  durch  das  Kratzen  entstandenen  Wunden  heiltfea  schwer  und 
neigten  zur  Eiterung.  Etwa  14  Tage  nach-  dem  Endtermin  der 
Schwangerschaft  wurde  ein  schwächliches,  mit  vereinzelten,  älteren 
Säbcutanblutungen  versehenes  Kind  geboren,  das  nach  dreitägigem 
scheinbaren  Wohlbefinden  unter  den  Erscheinungen  innerer  Blutungen 
und,  wie  die  Section  ergab,  an  hämorrhagischer  Diathese  am  5.  Tag 
zu  Grunde  ging,  nachdem  erst  am  3.  Tag  p.  p.  leichter  Ikterus  auf- 
getreten war.  Bei  der  Wöchnerin  verschwanden  trotz  mehrtägiger 
Zunahme  der  Gallenblasenschmerzen  die  Erscheinungen  des  Icterus 
am  2.  und  3.  Tag  nach  der  Geburt,  zu  gleicher  Zeit  aber  traten 
Symptome  auf,  die  wohl  nur  als  eine  Combination  leichter Osteomalacie 
mit  Neuritis  cruralis  gedeutet  werden  könneii.  Denn  die  Schmerz- 
regionen lagen  im  Gebiet  des  N.  cutan.  femor.  ext.,  med.,  int., 
lumbo-inguinalis  und  vielleicht  ileo-inguinalis,  während  das  Gebiet 
des:  N.  obturatorius  und  der  Unterschenkelnerven  frei  war.    Da  die 
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besprochenon  Nerven  dem  aus  dem  ersten  bis  vierten  LombalneryeD 
sich  zusammensetzenden  N.  cruralis  entsprechen,  bezeichne  ich  die 
Affection  im  Sinne  von  L.  Meyer  (10)  als  Neuritis  cruralis  und 
v^rmuthe,  dass  diese  im  Wochenbett  nicht  seltene  Nervenerkrankung, 
ebenso  wie  die  leichte  Knochenerweichung  der  Mutter  und  die  hämor- 
rhagische Diathese  des  Kindes  Folge  der  gleichen  Giftwirkung:,  der 
im  Blut  von  Mutter  und  Kind  circulirenden  Gallonsäuren  gewesen. 

Uebergang  des  angeblich  katarrhalischen  Ikterus    in    die 
acute  gelbe  Leberatrophie. 

Hält  man  in  der  Literatur  Umschau,  wie  der  katarrhalische 
Ikterus  die  Schwangerschaft  beeinflusst,  so  bekommt  man 
zweierlei  Angaben.  Nach  Peter  Müller  (11),  dessen  Behauptung  man 
bei  Ahlfeld  (12),  Theilhaber  (13),  H.  W.  Freund  (14)  wieder- 
findet, soll  der  gewöhnliche  Icterus  catarrhalis  auch  bei  Schwangeren 
meist  ohne  erhebliche  Erscheinungen,  ohne  stark  ausgesprochene 
subjective  Symptome  verlaufen.  Lomer  dagegen  erklärt:  „Der  ge- 
wöhnliche katarrhalische  Ikterus  ist,  wenn  er  eine  Schwangere  be- 
fällt, als  bedenkliche  Erscheinung  anzusehen,  da  er,  wie  es  scheint, 
leicht  und  oft  in  acute  gelbe  Leberatrophie  übergeht^.  Er  stützt 
sich  damit  auf  die  Angabe  einer  Reihe  von  Aerzten,  die  be- 
sonders bei  Ikterusepidemien  den  Ikterus  nur  bei  Schwangeren 
gefährlich,  bezw.  bei  Schwangeren  am  gefährlichsten  werden  sahen. 
Solche  Epidemien  beobachteten  Kerksig  (15),  Carpentier  (16), 
Saint  Vel  (17),  Bardinet  (18)i).  Auch  Kowatsch  (19),  Fre- 
richs  (5),  Davidsohn  (20)  erklären,  dass  der  Anfang  der  acuten 
gelben  Leberatrophie  ein  gewöhnlicher  gastro-intestinaler  Icterus 
sei,  und  Davidson  stützt  sich  dabei  auf  den  Sectionsbefund  eines 
den  Ductus  choledochus  verschliessenden  Schleimpfropfs.  Die  acute 
gelbe  Leberatrophie  entsteht  aber  nach  Lomer  nur  dann,  wenn 
zur  ßetention  der  Galle  noch  ein  „Etwas^  hinzukommt,  das  doroh 


1)  Kerksig,  Bei  einer  70  Menschen  befallenden  Icterusepidemie  er- 
krankten 5  Schwangere;  3  mal  erfolgte  Abort,  3  mal  Tod  der  Matter  nach  der 
Gebart.  —  Carpentier,  Bei  einer  Ikterusepidemie  erkrankten  11  Schwangere, 
stets  erfolgte  Frühgebart  im  7.-8.  Monat,  alle  Matter  starben.  —  Bei  einer 
von  Saint  Vel  auf  der  Insel  Martinique  erlebten  Epidemie  starben  nur  Frauen 
and  besonders  Schwangere  nach  vorheriger  Frühgebart;  und  bei  der  von  Bar- 
dinet beobachteten  Epidemie  starben  von  13  Schwangeren  3  an  Delirien  und 
Coma  und  6  Kinder  kamen  todt  zur  Welt  (cit.  nach  Lomer,  1.  c.   p.  182). 
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die  yeränderten  Verhältnisse  des  Stoffwechsels    in    der  Schwanger- 
schaft gegeben  sei. 

Ich  (21)  habe  die  Ansicht  aasgesprochen,  dass  einer  embryo- 
genen,    d.  h.    einer   durch   die    Stoffwechselproducte    der  Fracht 
sammt  Placenta  entstehenden  Toxämie  zwar  keine  ätiologische,  aber 
eine  wichtige  disponirende  Bedeutung  beim  Ikterus  gravis  zukommen, 
dass  er  die  Folge  eines  durch  die  embryogene  Toxämie  gegebenen 
und  eines  anderen    uns    noch  unbekannten  Giftfactors   sein  müsse. 
Denn   dass    die  normale  Schwangerschaft  allein  trotz  der   oft    bei 
ihr  gefundenen,     von    Brauer  (22)   und    van  den   Velden  (23) 
als    „Schwangerschaftsleber^     bezeichneten,     Leberdegenerationen 
[Schmorl,  Milescu  (24)],  die  man  wohl  nur  auf  toxische  Vorgänge 
von   der  Frucht  oder  der  Placenta  aus    beziehen  kann,    nicht  den 
schweren  Ikterus  herbeizuführen  vermag,  zeigt  wohl  schon  der  oben 
von  uns  mitgetheilte  Fall.  Trotz  des  schwersten,  die  letzten  2  7»  Monate 
der  Schwangerschaft  anhaltenden  Ikterus  mit  spärlicher  Nahrungs- 
aufnahme   und    gallenlosen   diarrhoischen  Stühlen,    die    sicher   den 
ganzen  Darm    stark   gereizt   und    eine  Ausscheidung   von  Toxinen 
durch  denselben  erschwert  haben,  trotz  der  intensiven  Leberschädi- 
gung,  welche  bei  Verschluss  des  Choledochus  —  nach  experimentellen 
Untersuchungen  von  Beloussow  (25)  u.  A.  —  in  diesem  Fall  zu  er- 
warten war,    trotz  einer,    durch    die  hämorrhagische  Diathese   des 
Kindes  wahrscheinlichen,    gesteigerten  Durchlässigkeit  der  Placenta 
(or  die  Gallenbestandtheile,  traten  keine  Erscheinungen  von  acuter 
gelber   Leberatrophie   auf    —    obwohl   ich    dieselbe   entsprechend 
der  Lomer'schen   Behauptung    befürchtete.      Das    „Etwas^,    das 
Lomer  als  solches  in  der  Schwangerschaft  sucht,  muss  in  diesem 
Fall  vorhanden  gewesen  sein.    Wenn  trotzdem  bei  nahezu  völligem, 
langanhaltendem   Gallenabschluss  keine  acute  gelbe  Leberatrophie 
eintrat,   so    bleibt    per  exdusionem    wohl    keine  andere  Annahme, 
als  dass  bei  der  letzteren   noch  andere  schädigende  Momente  vor- 
liegen müssen.    Möglicherweise  sind  es  Mikroorganismen  uns  noch  un- 
bekannter Art,  welche  vielleicht  vom  Darm  aus  in  die  Gallenwege 
oder  durch  die  Pfortader   in's  Blut  eintreten    und    das  Bild    einer 
schweren,  meist  letalen  Infectionskrankheit  erzeugen,  deren  Haupt- 
eigenthümlichkeiten  klinisch  durch  die  cerebralen  Symptome,  Ikterus, 
Fieber  und  anatomisch   durch  schwere  degenerative  Veränderungen 
der  Leber  und  Nieren  gegeben  sind.    Niere  und  Leber  aber  sind  als 
Äasscheidungsorgane    von    StoflFwechselproducten    schon    durch  die 
normale  Schwangerschaft  mehr  weniger  gefährdet  oder  geschädigt. 
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Die  zweifellos  infectiösen  Ikterusepidemien  der  oben  genannten 
nach  Lomer  citirten  Autoren,  und  die  Beobachtungen  von  Ko- 
watsch  (19)  von  2  Fällen  acuter  gelber  Leberatrophie  Schwan- 
gerer in  derselben  Strasse  lassen  sich  gut  in  diesem  Sinne  ver- 
werthen.  Und  Davidson,  der  auf  Grund  eines  bei  der  Section 
gefundenen,  den  Ductus  choledochus  verschliessendon  Scbleinapfropfs, 
die  Entwicklung  des  Icterus  gravis  aus  einem  einfachen  Ictenis 
catarrhalis  bewiesen  zu  haben  glaubt,  kann  man  m.  £.  erwidern, 
dass  der  Schleimpfropf  des  Choledochus  auch  die  Folge  der  in- 
fectiösen, von  dem  Giftdepot  der  Leber  abfliessenden  Galle  sein 
kann,  dass  also  erst  die  Bakterien  in  der  Leber  auftreten,  dann 
durch  die  Gallengänge  in  den  Darm  gelangen  und  hier  katarrhalische 
Erscheinungen  hervorrufen,  welche  zuerst  zur  Beobachtung  kommen^ 
weil  der  Mensch  auf  Veränderungen  seines  Magendarrocanals  be- 
sonders empfindlich  reagirt.  Von  einer  Reihe  üntersucher  sind 
übrigens  Bacillen,  vorzugsweise  Streptokokken,  Staphylokokken, 
Colibakterien  in  der  Leber  bei  Icterus  gravis  Schwangerer  nach- 
gewiesen worden,  ohne  dass  septische  Processe  vorhanden  waren. 
Und  dePaoli  ud  Gioelli  (26)  haben  bei  einer  im  6.  Schwanger- 
schaftsmonat; nach  vorheriger  Frühgeburt  Verstorbenen  aus  Leber 
und  Milz  einen  besonderen,  dem  Bacillus  crassus  sputigenus  (Erei- 
bohm)  und  den  Colibakterien  in  mancher  Hinsicht  ähnlichen  Ba- 
cillus züchten  können  und  wollen  mit  ihm  bei  Versuchsthieren 
anatomische  Leberveränderungen,  ähnlich  denen  bei  acuter  gelber 
Atrophie,  erzeugt  haben.  Eine  unverkennbare  Schwierigkeit  liegt 
bei  der  Erklärung  der  acuten  gelben  Leberatrophie  durch  eine 
Combination  bakterieller  und  embryogener  Gifte  freilich  in  den- 
jenigen Fällen  von  Icterus  gravis,  in  denen  ganz  ähnliche  ana- 
tomische Verändenmgen  wie  bei  der  Eklampsie  gefunden  wurden. 
Demelin  (27),  Wendt(28),  Schmorl  (29)  haben  Sectionsbefunde 
derart  mitgetheilt.  Es  hat  keinen  Sinn,  sich  in  Vermuthungen  über 
die  Aetiologie  solcher  Fälle  zu  ergehen,  solange  unsere  Kenntnisse 
über  die  StofFwechselproducte  der  Frucht  unter  physiologischen  und 
pathologischen  Verhältnissen  noch  gleich  Null  sind. 

Ikterus  durch  Cholelithiasis  in  der  Schwangerschaft. 

Dass    auch  Cholelithiasis    in    der  Schwangerschaft,    besonders 

wenn  sie  im  7.  Monat  auftritt,  zu  Ikterus  führen  kann,  ebenso  gut, 

wie  der  katarrhalische  Ikterus  und  die  rein  infectiöse  Cholecystitis, 

ist  nicht  wunderbar;  aber  Mittheilungen  liegen  darüber  in  der  Lite- 
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rätur  merkwürdiger  Weise  selbst  von  Gallensteinoperateurfen  öder 
Badeärzten  aus  Karlsbad,  Mergentheiro,  Eissingen  u.  s.  w.,  die  doch 
gewiss  solche  Fälle  beobachtet  haben,  nur  sehr  spärlich  vor^). 

Ahlfeld  (30)  hat  einen  solchen  Fallerlebt.  Eine  im  24.,  dann 
im  27.  Jahre  an  Gallensteinkoliken  erkrankte  Frau  hatte  in  der  fol- 
genden 1.  Schwangerschaft  keine  Galiensteinbeschwerden,  bekam  aber 
i^  7.  Monat  der  2.  Schwangerschaft  Ikterus,  heftigste  Koliken;  es  kam 
zur  Frühgeburt  einer  todten,  leicht  gelblich  gefärbten  Frucht,  auch  die 
Placenta  zeigte  Gelbfärbung. 

Illoway  (31)  sah  eine  enorme  Leberschwellung,  Ikterus  und  Ab- 
magerung durch  einen  grossen  Gallenstein,  der  nach  einer  Karlsbader 
Cur  bald  nach  der  am  Endtermin  erfoJgten  Geburt  abging. 

Bari  Hon  (32)  beobachtete  Cholecystitis  calculosa  im  3.  Monat  der 
Schwangerschaft  mit  Leberscb merzen,  Ikterus  und  Pruritus.  Im  4.  Monat 
erfolgte  eine  neue  Attacke  mit  Appetitmangel,  Obstipation  abwechselnd 
mit  Durchfall,  Schüttelfrösten,  Fieber,  Zunahme  des  Ikterus.  Der  apfel- 
sinengrosse  schmerzhafte  Gallenblasentumor  wurde  durch  Cholecystotomie 
eröffnet  und  ein  grosser  Gallenstein  entfernt.  Die  Gallenfistel  blieb 
bestehen,  es  erfolgte  normale  Entbindung. 

Auch  über  den  Einfluss  des  bei  Lebercirrhose,  bei  Carcinom 
der  Leber,  der  Gallenblase,  des  Magens,  bei  Compression  der 
Gallengänge  durch  periportale  Lymphdrösenschwellungen  u.  s.  w., 
bei  Infections  und  Intoxicationskrankheiten,  wie  Pneumonie,  Sepsis, 
gelbem  Fieber,  Fhosphor^ergiftung,  auftretenden  Ikterus  auf  die 
Schwangerschaft  und  die  intrauterine  Frucht  habe  ich  nirgends 
Mittheilungen  gefunden.  In  einem  Fall  Löhl^in's  (33)  von  Ascites 
bei  Lebercirrhose  bestand  in  der  Schwangerschaft  kein  Ikterus, 
wohl  aber  längere  Zeit  vorher. 

Wahrscheinlich  embryogener  Icterus  gravidarum. 

Bisher  wurde  der  accidentelle,  d.  h.  der  zu  jeder  Zeit  der 
Schwangerschaft,  besonders  aber  am  Ende  derselben,  wenn  die 
Galienwege  durch  den  hoohgraviden  Uterus  mehr  weniger  compri- 
mirt  werden,  zufällig  durch  Duodenalkatarrh,  Cholecystitis,  Chol- 
angitis u.  s.  w.  auftretende  Ikterus   besprochen.     In    mehrfacher 


1)  Anm.  bei  der  Correctur:  Anfang  Deccmber  1906  beobachtete  ich 
in  der  Praiis  von  Herrn  Dr,  Blum  folgenden  Fall:  Bei  einer  31  jähr.,  seit 
8  Jahren  verheiratheten  Arbeitersfrau,  die  schon  als  Mädchen  an  Magen- 
krämpfen litt,  nnd  1900  und  1902  spontan  geboren  hatte,  trat  im  7.  Monat  der 
3.  Schwangerschaft  5  Tage  anhaltende  Gelbsucht  mit  grauem  Stuhl,  Obstipa- 
tion, bierbraunem  Urin,  Hautjucken  und  Schmerzhaftigkeit  der  Gallenblasen- 
gegend auf;  die  Erscheinungen  verschwanden  nach  Abgang  von  3  Gallen- 
steinen. Die  Geburt  wird  im  Februar  erwartet. 
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Form  wird  der  Ikterus  beobachtet,  den  man  neuerdings  auf  die 
Stoffweohselproducte  der  Schwangerschaft  bezw.  der  Frucht  beziehen 
und  als  Folge  einer  Intoxication  auffassen  möchte. 

Die  ätiologische  Frage  dieser  Formen  haben  schon  ältere 
Autoren  untersucht.  Frerichs  (5)  liess  eine  Form:  den  ^Icteros 
ex  emotione  gravidarum^  durch  die  der  Schwangerschatt  eigen- 
thümlichen  Magendarmstörungen  entstehen  und  einem  ähnlichen 
Gedankengang  hat  Schauta  (35)  in  seinem  Lehrbuch  Ausdruck 
gegeben. 

Durch  mechanische,  in  der  Statik  der  Schwangerschaft  liegende 
Momente  wird  der  Ikterus  von  Virchow  (36),  C.annstatt,  Scan- 
zoni,  Henoch  einerseits,  von  Naunyn  (37)  andererseits  erklärt. 
Der  wachsende  Uterus  soll  nach  Virchow  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft die  Leber  in  Kantenstellung  empordrängen  und  auf  die 
grossen  Gallenwege  einen  Druck  ausüben.  Verminderung  der 
Zwerchfellathmung,  welche  übrigens  in  der  Schwangerschaft  nicht 
besteht,  soll  nach  Naunyn  den  Gallenabfluss  erschweren.  Aber 
die  mechanischen  Momente,  denen  schon  Peter  Müller  (11) 
ihre  Berechtigung  für  die  erste  Zeit  der  Schwangerschaft  ab- 
gesprochen hat,  erzeugen  keine  Icterusform  Inder  Schwanger- 
schaft. Denn  selbst  die  Gelbsucht  der  letzten  3  Monate  mass 
durch  besondere  Vorgänge  in  der  Leber  und  den  Gallenwegen  er- 
klärt werden,  die  Compression  der  letzteren  durch  den  hochgravidea 
Uterus  ist  kaum  ein  ätiologisches,  wohl  aber  ein  disponirendes 
Moment. 

Zunächst  tritt  der  durch  embryogene  Toxämie  wohl  zu  er- 
klärende Ikterus  vorzugsweise  im  2. — 3.  Monat  der  Schwanger- 
schaft, seltener  vor  der  Geburt  auf,  im  Verein  mit  Hyperemesis, 
Ftyalismus,  Albuminurie,  Chorea,  Eklampsie  u.  s.  w.,  kurz  dem 
ganzen  Heer  von  Affectionen,  die  sich  mit  mehr  oder  weniger 
Wahrscheinlichkeit  als  die  Folgen  einer  embryogenen  Toxämie  im 
Verein  mit  einer  anderen  Noxe  bezeichnen  lassen.  Auf  ikterische 
Färbung  bei  Eklampsie  haben  Ealtenbach  und  Spiegelberg 
wohl  zuerst  hingewiesen,  aber  letzterer  hat  sie  nur  7  mal  unter  vielen 
Eklampsiefällen  gesehen.  Gelbfärbung  der  Skleren  bei  Eklampsie 
ist  jedenfalls  gar  keine  seltene  Erscheinung.  Einen  Fall  von 
Chorea  mit  Ikterus  hat  Menzel  (34)  beschrieben.  Es  erkrankte 
eine  21  jähr.  Frau  im  2.  Monat  der  l.  Schwangerschaft  an  Er- 
brechen, Ikterus,  Bilirubinurie;  choreatische  Muskelunruhe,  Delirien, 
Pulsbeschleunigung  bei  normaler  Temperatur  folgten,  und  8  Wochen 
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spater   kam    es   zu  tetanieähnlichen  Zuständen,  die  Jahr  und  Tag 
über  die  normale  Geburt  anhielten. 

Zwei  Fälle  von  Ikterus  mit  Hyperemesis,  Albuminurie 
undPtyalismus  gravidarum  habe  ich  selbst  beobachtet,  den  inter- 
essanteren von  beiden  in  der  Heidelberger  Frauenklinik,  als  Assistent 
von  Herrn  Prof.  v.  Rosthorn,  den  andern  in  der  Privatpraxis. 

Im  letzteren  Falle  bandelt  es  sich  um  eine  äusserst  nervöse, 
25  jährige  Patientin,  bei  welcher  vor  3  Jahren  die  erste  Geburt  erfolgte. 
Auf  Muttermundincisionen  soll  damals  der  kindliche  Kopf  das  Becken 
zu  schnell  passirt,  Dammri^s  und  Senkung  erzeugt  haben.  Am  6.  7.  05 
wegen  unaufhörlichen  Erbrechens  consuitativ  zugezogen,  fand  ich  einen 
kleinfaustgrossen,  retroflectirten,  so  stark  descendirten  Uterus,  dass  das 
weit  klaffende,  mit  beiderseitigen  tiefen  Lacerationen  versehene  Os  ex- 
temum  dicht  hinter  dem  Scheiden eingang  stand.  Eitriger  Fluor.  Links- 
seitige Adnexschwellung.  Trotz  Aufrichtung  des  Uterus,  Einlegung  eines 
Hodgepessars,  häufiger  Kochsalzclysmata,  Ernährung  mit  rohem  Ei, 
Bouillon  mit  Furo  (jede  andere  Nahrung  wurde  verweigert),  trotz  psy- 
chischer Behandlung,  Magenausspülungen,  Versuch  mit  Orexin  und  Brom 
erfolgte  Zunahme  des  Erbrechens,  heftiges  Kopfweh  und  tobsuchtsartige 
Erregungszustände,  Vermehrung  der  Speichelabsonderung  und  deutliche 
Gelbfärbung  der  Skleren.  Hämoglobin  60  pCt.  Im  Urin  reichlich 
Albumen  und  viele  Leukocyten.  Gallenfarbstoff,  Indican,  Blut,  Zucker 
fehlt.  Die  am  27.  7.  erfolgte  Transferirung  in  die  Klinik,  die  Ent- 
fernung aller  Verwandten,  bringt  für  einen  Tag  Besserung,  so  dass 
kleine  Quantitäten  Milch  genommen  werden,  dann  aber  beginnen  von 
Neuem  Aufre^ungszustände,  häufiges  Würgen  und  Erbrechen,  leichte 
Gelbfärbung  der  Haut  und  zunehmende  Schwäche,  so  dass  ich  mich 
am  4.  8.  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  durch  Laminaria- 
einlegung  für  berechtigt  hielt.  Schon  2  Tage  nach  der  Entfernung  der 
Frucht  waren  alle  Erscheinungen  verschwunden  und  die  Patientin  er- 
holte sich  von  Tag  zu  Tag  mehr. 

Der  in  der  Heidelberger  Frauenklinik  beobachtete  Fall  betraf  eine 
Russin,  welche  von  Kindheit  her  stets  schwächlich,  auffallend  klein 
und  mager  gewesen  ist.  Die  Eltern  und  2  von  7  Geschwistern  waren 
„sehr  nervenkrank".  Letzte  Menstruation  19.  4.  04.  Ende  Mai  3  Tage 
und  3  Nächte  ununterbrochenes  Erbrechen  der  genossenen  Speisen, 
etwa  zur  Zeit  der  erwarteten  Periode,  und  seitdem  mit  kurzen  Unter- 
brechungen anhaltend.  Anfangs  erfolgte  das  Erbrechen  Morgens  nüchtern, 
dann  nach  eingenommenem  Thee  im  Laufe  des  Vormittags,  besonders 
aber  nach  dem  Mittagessen,  das  nur  aus  Bouillon,  Schleimsuppe  und 
aus  einem  bevorzugten  russischen  Gericht  von  geschnittenen  Kartoffeln 
und  Weisskraut  bestand.  Anfangs  Juni  für  einige  Tage  Besserung  und 
Schlafbedürfniss.  Bald  aber  wieder  bettlägerig  und  mit  Nährklysmata 
ernährt.  Am  18.  Juli  erfolgte  rapide  Verschlimmerung,  unaufhörliches 
Erbrechen  von  Galle  und  Speichel,  Verweigerung  von  Nahrung,  ausser 
Thee,  der  sofort  wieder  ausgespieen  wurde,  Kopfweh,  Schwinrielgefühl, 
Magen-  und  Rückenschmerzen,  Speichelfluss,  Gefühl  von  Trockenheit  im 
Halse  und  sehr  starker  Durst  stellten  sich  ein.  Seit  22.  7.  Zunahme 
der  Speichelabsonderung,  Abnahme  der  ürinmenge,  bis  auf  einmalige 
Entleerung  spärlicher  Mengen  einmal  im  Tag.  In  den  Tagen  vor  dem 
18.  7.  äusserte  die  Kranke,    trotz  des  unaufhörlichen  Erbrechens  jeder 
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flüssigen  Nahrung,  merkwürdige  Wünsche  nach  Weintrauben,  Stachel- 
beeren und  Chokolade;  sie  wurden  auf  dringende  Bitten  verabreicht  und 
im  Magen  behalten.  Am  26.  7.  wurde  die  schwer  Kranke  mit  der 
Bahre  in  die  BVauenklinik  eingeliefert. 

Die  sofort  von  mir  vorgepomn^ene  Untersuchung  ergab  starke 
Anämie  der  Haut  und  Schleimhäute  und  Gelbfärbung  der  Skleren.  An 
der  Haut  des  Körpers  kein  gelbliches  Colorit.  Herzaction  schwach. 
Schwellung  der  Schilddrüse  oder  der  Lymphdrüsen,  Vergrösserung  oder 
Druckempfindlichkeit  der  Leber  fehlt.  Abdomen  kahn förmig  eingesunken. 
Ueber  dem  linken  horizontalen  Schambeinast  ein  den  Beckeneingang 
überragender  druckempfindlicher  Tumor,  der  gravide  Uterus.  Druck- 
empfindlichkeit im  Epigastrium.  Sehr  lebhafte  Reflexe  bei  normaler 
Sensibilität.  Uterus  dem  3.  Lunarmonat  entsprechend,  stumpfwinklig 
anteflectirt,  kleiner  Erosionssaum  um  den  Muttermund.  Der  katheterisirte 
Urin  zeigte  eine  dunklem  Bier  gleichende  Farbe  mit  weissgraiiem, 
flockigem  Sediment,  ein  specifisches  Gewicht  von  1010,  etwas  Albumen 
und  Gallenfarbstoff  und  massenhaft  durch  diesen  gelb  gefärbte  Leuko- 
cyten.  Blutkörperchen  oder  Blutfarbstofi",  Indican,  Zucker,  P-Oxybutter- 
säure  und  Nierenelemente  fehlten.  Auf  Gallensäuren  wurde  leider  nicht 
untersucht.  Am  27.  7.  wurden  in  20  Stunden  50  ccm  dünnflüssiger, 
grüngelber,  nur  wenig  fadenziehender  Speichel  entleert,  bei  dem  ich 
neutrale  Reaction  und  Gallenpigmente,  aber  kein  diastatisches  Ferment 
oder  Rbodankali  nachweisen  konnte. 

Die  Steigerung  des  Erbrechens,  der  Salivation,  des  Icterus,  zu- 
nehmende Schwäche  und  leichte  Benommenheit  verlangten  ein  actives 
Vorgehen  und  in  Abwesenheit  meines  verehrten  damaligen  Chefs,  Herrn 
Geh.  Hofrath  v.  Rosthorn,  leitete  ich  künstliche  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  ein  (27.  7.).  Dazu  schien  es  höchste  Zeit,  als  am 
29.  Juli  die  Dame  verfallen,  mit  starrem  Blick  apathisch  dalag,  obwohl 
das  Erbrechen  nach  der  Laminaria-Einlegung  aufhörte  —  ob  aus  psy- 
chischen Grün(ien,  wegen  Schwäche,  wegen  vollkommener  Nahrungs- 
verweigerung oder  wegen  Ablösung  des  Eies  von  der  Uteruswand, 
möchte  ich  nicht  entscheiden;  nur  der  Speichelfluss  blieb  besteben.  Am 
29.  7.  früh  10 V2  Uhr  wurde  der  Uterus  ausgeräumt,  das  zur  Unter- 
suchung aufgefangene  Fruchtwasser  wurde  versehentlich  ausgeleert. 
Eihäute  und  Chorionzotten  zeigten  keine  besondere  Färbung  und  bei 
späterer  mikroskopischer  Untersuchung  keine  auffallende  Veränderungen. 
Am  Abend  des  Operationstages  fühlte  sich  die  Kranke  bereits  wohler, 
verlangte  nach  Madeira,  Chokolade,  Bouillon,  Weintrauben  und  am 
Abend  um  11  Uhr  war  Salivation  und  Brechreiz  geschwunden. 

Nun  trug  ich  kein  Bedenken,  der  Patientin  alle  gewünschte 
Nahrung,  trotz  der  sonderbaren,  von  ihr  verlangten  Speisecombinationen 
zu  verabreichen  Hatte  die  Kranke  doch  in  den  schlimmsten  Zeiten 
der  Schwangerschaft  fettes  Weisskraut  mit  Kartoffeln  mid  Weintrauben 
im  Magen  bebalten,  während  sie  alle  andern,  nicht  gewünschten  Speisen 
sofort  erbrach.  Am  30.  7.  erhielt  sie  Thee,  Brödchen,  Kirschen,  Sect, 
Fleischbrühe,  Schwarzbrot,  Thee  mit  Wein,  Weisswein  mit  Wasser, 
Melonen,  Anana.s,  V*  Beefsteak,  1  Esslöffel  Sauerkraut,  4  Kartoffel- 
scheiben, am  31.  Juli  volle  Kost,  daneben  Chokolade,  Melonen,  Sect 
mit  Griesbrei  und  Apfelpur6e,  am  1.  August  erfüllte  ich  ihr  Verlangen 
nach  Limonade,  Spargeln,  Trauben  und  Pflaumen  —  und  alle  diese 
Speisen  wurden  vorzüglich  vertragen.  Pat.  war  schon  am  30.  7.  sehr 
vergnügt,  äusserte  Lust  nach  pikanter,  russischer  Suppe  und  verzuckerten 
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Fruchten,  die  ihr,  im  Gegensatz  zu  den  andern  erbetenen  Genussmitteln, 
nicht  gewährt  wurden.  Am  81.  7.  erfolgte  wieder  normale  Entleerung 
von  hellem  Stuhl  und  normalem  Urin.  Die  Gelbfärbung  der  Haut  und 
der  Skeren  war  gebessert  und  am  29.  8.  veriiess  sie  geheilt  die  Klinik 
zu  einer  Nachcur  im  Schwarzwald,  von  der  sie  gekräftigt  und  relativ 
corpulent  zurückkehrte. 

Die  Combination  von  Hyperemesis  mit  nachfolgendem  Ptya- 
lismus,  Icterus  und  Albuminurie,  die  merkwürdigen  Gelüste  bei 
sicher  hysterischen  Kranken  deuten  in  diesen  interessanten  Fällen 
auf  eine  doppelte  Ursache  hin:  auf  embryogene  Toxämie  und 
Hysterie.  Die  letztere  allein  könnte  vielleicht  zu  Erbrechen  und 
Speichelfluss,  nicht  aber  zu  Ikterus,  Albuminurie  und  Oligurie  führen 
und  das  acute  Verschwinden  aller  Erscheinungen  nach  der  Geburt 
lässt  sich  nicht  allein  durch  die  Hysterie  erklären. 

Was  den  in  der  Regel  etwa  im  5.  Monat  der  Schwangerschaft 
auftretenden  habituellen  oder  recidivirenden  Icterus  gravi- 
darum anbetrifft,  so  hat  Becking  (38)  1896  die  unbedingte  Ab- 
hängigkeit desselben  von  der  Schwangerschaft  betont,  und 
Brauer  (22)  hat  ihn  durch  Intoxication  von  der  Frucht  aus  er- 
klärt. Die  hier  in  Frage  kommenden  Fälle  wurden  von  Ahlfeld 
(39),  Becking  (38),  Benedikt  (40),  Lovrich  (41),  Brauer  (22), 
van  den  Velden  (23),  Bjerregaard  (42),  Müllerheim  (43)  und 
Aug.  Mayer  (44)  beschrieben.  Ihnen  reihen  sich  ähnliche  Fälle 
von  Ikterus  und  Hämoglobinurie  [Brauer  (45)  und  0.  Seh  äff  er  (46)] 
und  von  Hämoglobinurie  und  Albuminurie  [Meinhold  (47)]  an. 

Den  ersten  derartigen  Fall  von  echtem  und  reinem  Icterus 
gravidarum  theilte  wohl  F.  Ahlfeld  mit. 

Bei  einer  im  18.  Jahre  verheiratheten  Frau  trat  in  den  beiden 
ersten  Schwangerschaften '  Gelbsucht  ein  und  die  Früchte  wurden  im 
6.  nnd  7.  Monat  ausgestossen.  Das  erste  Mal  begann  der  Ikterus  im 
4.  Monat  und  beide  Male  war  er  14  Tage  nach  der  Geburt  verschwunden, 
b  der  3.  Schwangerschaft  trat  wieder  Gelbsucht,  aber  erst  im  7.  Monat, 
ein  und  hielt  bis  2  Wochen  nach  der,  nahezu  am  normalen  Ende  er- 
folgten Geburt  an.  Die  48  cm  lange  lebende  Frucht  war  nicht  ikterisch; 
aber  Eihäute  und  Fruchtwasser  zeigten  Gelbfärbung. 

Becking  beobachtete  einen  in  5  Schwangerschaften  recidivirenden 
Ikterus,  mit  Depressionszuständen  verbunden.  Er  war  in  den  drei  ersten 
Schwangerschaften  im  4.  bis  5.,  in  der  4.  und  5.  Schwangerschaft  im 
6.  resp.  7.  Monat  aufgetreten.  Am  Ende  der  Gravidität  waren  die 
Symptome  stets  zurückgegangen  und  im  Wochenbett  völlig  verschwunden. 
An  der  Leber  war  nichts  Besonderes  nachweisbar;  GallenfarbstofiFe 
fehlten  in  den  Fäces,  waren  im  Urin  vorhanden.  Bei  beiden  verschwand 
der  Ikterus  nach  Aufhören  der  Schwangerschaft.  Sowohl  Vater  wie  Mutter 
waren  leberkrank. 
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H.  Benedikt  und  Lovrich  berichteten  über  einen  Schwangerschafts- 
ikterus  bei  2  Schwestern.  1.  86jährige  Frau,  die  seit  dem  24.  Lebens- 
jahre bei  der  Periode  an  heftigen  Schmerzen  in  der  Magen-  und  Leber- 
gegend und  an  Erbrechen  litt.  Einmal  trat  dabei  2  Tage  lang  Ikterus 
auf.  Im  26.  Jahre  wurde  Pat.  gravid.  Schon  im  1.  Monat  trat  Magen- 
druck, Appetitlosigkeit,  schlechter  Geschmack,  unerträgliches  Hautjucken, 
und  im  2.  Monat  Gelbfärbung  der  Hnut  bei  hellen  Stühlen  und  dunklem 
Urin  auf.  Das  im  7.  Monat  geborene,  nicht  ikterische  Kind  starb  nach 
wenigen  Tagen.  Hautjucken  und  Icterus  verschwanden  völlig  im 
Wochenbett  und  zeigten  sich  erst  V2  *^^^^  später  zu  Beginn  der 
2.  Gravidität.  Symptome  und  Folgen  genau  wie  in  der  1.  Schwanger- 
schaft. Auf  die  3.  Gravidität  wurde  durch  Pat.  durch  auftretenden 
Pruritus  aufmerksam.  Ikterus  und  Frühgeburt  traten  zum  3.  Mal  ein, 
aber  die  Gelbfärbung  blieb  noch  einige  Wochen  nach  der  Entbindung 
bestehen.  —  Im  5.  Monat  der  4.  Gravidität  erfolgte  der  Eintritt  der 
Pat.  in  die  Klinik  mit  Ikterus,  Pruritus,  belegter  Zunge,  Vergrösserung 
von  Leber  und  Milz.  Hämoglobingehalt  70pCt.  Gesammtacidität  des 
Magensaftes  33.  Im  Urin  kein  Gallenpigment,  nur  viel  Urobilin;  auch 
im  Stuhl  spektroskopisch  Hydrobilirubin.  Bei  zunehmender  Vergrösserung 
der  Milz  erfolgte  Ende  des  7.  Lunarmonats  die  Geburt  eines  nicht 
ikterischen,  bald  zu  Grunde  gehenden  Kindes.  Im  Puerperium  Abklingen 
des  Ikterus  und  des  Hautjuckens  und  Ende  des  2.  Monats  post  partum 
auch  Verschwinden  des  Lebertumors,  während  die  Milzschwellung  per- 
sistirte.     In  der  5.  Schwangerschaft  wieder  Ikterus. 

2.  Die  jüngere  Schwester  der  vorgenannten  Pat.  hatte  im  Nov.  1900 
die  letzte  Periode.  Neujahr  1901  Hautjucken,  Ende  Februar  Icterus, 
dunklen  Urin  und  hellen  Stuhl,  Ende  März  Leber-  und  Milztumor.  Im 
Urin  Bilirubin  spärlich,  Urobilin  reichlich  vorhanden.  Gallensäuren 
fehlten.  Diese  Erscheinungen  nahmen  bis  zu  der  Juli  1901  erfolgten 
normalen  Geburt  eines  lebenden  gesunden  Kindes  nicht  zu.  Oct.  1901 
Beginn  der  2.  Gravidität  mit  Hautjucken;  Dec.  1901  Abort,  ohne  dass 
ikterische  Hautfärbung  entstanden  war.  Nach  weiterer  Fehlgeburt  Früh- 
jahr 1903  4.  Schwangerschaft.  In  der  5.  Schwangerschaft  wieder 
Ikterus.     Im  Jahre  1903   wurden  Zeichen    von  Lebercirrhose  constatirt. 

In  L.  Brauer's  Fall  war  recidivirender  Ikterus  mit  Schwanger- 
schaftsniere combinirt.  Es  handelte  sich  um  eine  25  jähr.  Bäuerin,  die 
in  4  Schwangerschaften  stets  im  3. — 4.  Monat  mit  heftigen  nervösen 
Reizerschftinungen :  Schlaflosigkeit,  Unruhe,  Pruritus  erkrankte.  Einige 
Wochen  darnach  trat  Ikterus  ein  mit  bierbraunem  Urin  und  acholischen 
Stühlen.  3  mal  erfolgte  Frühgeburt  lebender,  aber  gleich  p.  p.  ver- 
storbener Kinder.  Nur  1  Kind  lebte  8  Wochen.  Mit  der  Geburt  be- 
gannen alle  Erscheinungen  allmälig  zu  verschwinden.  4  Wochen  nach 
der  3.  Geburt  fand  Brauer  einen  im  Abklingen  begriifenen  Ikterus,  bei 
noch  vorhandenem  Pruritus.  Im  Urin  V2  pCt.  Albumen  und  vereinzelte 
Cylinder.  Im  5.  Monat  der  4.  Gravidität  war  im  Urin  reichlich  Gallen- 
farbstoflf  und  V2  pCt.  Albumen  nachweisbar.  Hämoglobinurie  fehlte  in 
beiden  Schwangerschaften.  Pat.  kam  im  6.  Monat  der  4.  Schwanger- 
schaft in  die  Heidelberger  Frauenklinik  und  gebar  ein  40  cm  langes 
Kind,  das  nach  6  Minuten  starb.    Das  Fruchtwasser  war  leicht  ikterisch. 

Bjerregaard  sah  Ikterus  bei  einer  40  jähr.  Frau  im  4.  Monat  der 
7.  Schwangerschaft.  Ganz  dieselben  Complicationen  bestanden  in  ihrer 
4.,  5.  und  6.  Schwangerschaft.  Einige  Tage  nach  der  Geburt  verloren 
sich  stets  die  Symptome. 
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Müllerheim's  Fall  ist  folgender:  Vor  5  Jahren  Abort  im  6.  Monat. 
Kind  nicht  ikterisch.  Im  Wochenbett  wird  gleich  die  Gelbsucht  ent- 
deckt. Ob  dieselbe  schon  in  der  Schwangerschaft  vorhanden,  wird 
nicht  angegeben.  Vor  3  Jahren  (1898)  trat  im  5.  Monat  der  2.  Schwan- 
gerschaft Gelbsucht  auf,  im  8.  Monat  der  nächsten  3.  Schwangerschaft 
erfolgte  Frühgeburt  eines  schwachen,  nach  2  Tagen  verstorbenen 
Kindes,  welches  bei  der  Section  keinen  besonderen  pathologisch- ana- 
tomischen Befund  zeigte.  Das  Kind  litt  in  diesem  Fall  an  den  beiden 
ersten  Lebenstagen  an  Erbrechen  und  Fieber.  Im  8.  Monat  der  4.  Schwan- 
gerschaft trat  von  Neuem  Ikterus  auf,  8  Tage  darnach  erfolgte  die 
Frühgeburt  eines  gut  entwickelten  Kindes,  das  am  2.  Tag  p.  p.  starb. 
Die  bacteriologische  Section  war  negativ.  Blutungen  wurden  bei  keinem 
der  Kinder    gefunden^),   in  allen  Schwangerschaften  Wehenbeginn  etwa 

5  Tage  nach  dem  Icterus.  Die  Kranke  wurde  später  In  Karlsbad  be- 
bandelt. 

Fall  von  August  Mayer  (44)  aus  der  Heidelberger  BVauenklinik : 
26  jähr,  zarte  Frau,  deren  Mutter  an  Lebercarcinom  starb.  Vater  und 
Schwester  leberleidend,  ersterer  hat  Ikterus.  Die  Kranke  hatte  im  14.  Jahre 
eine  Struma,  die  menstruell  anschwoll,  aber  später  kleiner  wurde.  In 
der  1.  Schwangerschaft  von  Beginn  au  Müdigkeit  und  Mattigkeit.  In 
den  letzten  3  Monaten  vor  der  Geburt  Durchfall,  weisser  Stuhl,  brauner 
dicker  Urin,    Hautjucken,    Schlaflosigkeit,    Reizbarkeit.     In  den  letzten 

6  Wochen  vor  der  4  Wochen  zu  früh  erfolgten  Zwillingsgeburt  Zunahme 
des  Iktei-us  und  quälender  Durst.  Keine  Leber-  oder  Milzschwellung. 
Blutung  nach  der  Geburt  und  schnelles  Verschwinden  aller  Gelbsacht- 
symptome im  Wochenbett.  Zwillinge  gelb  gefärbt,  starben  am  3.  bezw. 
16.  Tag  p.  p.  10  Monate  nach  der  1.  Geburt  erfolgte  neue  Conception. 
Im  Anfang  dieser  zweiten  Schwangerschaft  Wohlbefinden.  Im  letzten 
Vierteljahr  wieder  Ikterus.  Hautjucken,  Aufregungszustände,  Durst, 
hartnäckige  Obstipation  bei  Bilirubinurie.  lehmfarbenen  Stühlen  und 
Albuminurie.  Spontangeburt  am  normalen  Endtermin,  Nachgeburts- 
blutung. Kind  9  Pfund  schwer,  nicht  ikterisch.  Bald  nach  der  Geburt 
Abklingen  aller  Erscheinungen. 

In  Brauer's  Fall  (45)  von  Graviditäts- Hämoglobinurie  fand  sich  in 
den  letzten  Monaten  von  2  aufeinanderfolgenden  Schwangerschaften  —  in 
der  5.  und  6.  —  Bilirubin,  Hämoglobin  und  Albumen  im  Harn.  Ikterus 
mit  Hautjucken,  acholische  Stühle,  Schwellung  der  Leber  und  Milz 
wurden  gefunden.  In  den  ersten  4  Schwangerschaften  scheinen  ähnliche 
Symptome  vorhanden  gewesen  zu  sein.  —  In  einer  ähnlichen  Beobachtung 
von  Meinhold  fehlte  allerdings  Ikterus,  Bilirubinurie,  Leber-  und  Milz- 
Schwellung.  Aber  auch  in  diesem  Fall  erfolgte  2—3  Wochen  vor  dem 
Endtermin  der  Schwangerschaft  die  Spontangeburt  eines  lebenden  Kindes. 

Was  die  Deutung  dieser  merkwürdigen  Fälle  betrifft,  so  ver- 
treten, wie  schon  erwähnt,  Brauer  (22)  und  van  den  Velden  (23) 
den  Standpunkt,  dass  die  Stoffwechselvorgänge  während  der 
Schwangerschaft  ätiologisch  verantwortlich  zu  machen  sind.  Auch 
ich  (21)  habe  in  meiner  Arbeit  über  embryogene  Toxämie  ausge- 


1)  Laut  freundlicher   brieflicher  Mittheilung   von   Herrn  Dr.  Mal  1er- 
beim. 

Archiv  für  Gynäkologie.    Bd.  81.    H.  1.  10 
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sprochen,  dass  in  erster  Linie  StoflFwechselproducte  der  Frucht  die 
Ursache  der  recidivirenden  Ikterusformen  sein  müssten,  allerdings 
mit  der  Einschränkung,  dass  irgendwelche  andere  Veränderungen 
im  Organismus  vorhanden  sein  müssen,  ohne  welche  der  echte 
Icterus  gravidarum  nicht  entstehen  kann.  Brauer  und  Schäffer 
denken  an  eine  früher  überstandene,  die  Erythrocyten  schädigende 
Malaria,  in  Uebereinstimmung  mit  Bossi,  der  nach  Angabe  von 
Brauer  Fälle  von  habituellem  Schwangerschaftsicterus  häufiger  ge- 
sehen hat.  Jedenfalls  ist  es  merkwürdig,  dass  keine  fremdländische 
Literatur  so  reich  an  recidivirenden  Ikterusfällen  ist,  wie  die 
italienische  und  holländische,  wo  Malaria  ja  häufig  vorkommt. 
Auch  eine  angeborene  Schwäche  der  Leberzellen,  deren  Existenz 
von  Hanot  u.  A.  behauptet  wird,  wäre  ebenso  gut  denkbar,  wie 
eine  geringe  Widerstandsfähigkeit  der  rothen  Blutkörperchen,  oder 
eine  angeborene,  als  Infantilismus  aufzufassende  Enge  der  Einmon- 
dungsstelle  des  Ductus  choledochus  in  den  Darm. 

Bei  genauerer  Betrachtung  der  Fälle  von  recidivirendem 
Ikterus  fällt  aber  auf,  dass  nur  ein  Theil  derselben  im  5.  Monat 
der  Schwangerschaft  einsetzte,  in  einem  anderen  Theil  aber,  so  in 
den  Fällen  von  Benedikt-Lovrich,  Müllerheim,  Mayer,  die 
Gelbsucht  erst  im  7. — 8.  Monat  begann,  wo  eine  Compression  der 
Leber  und  Gallenwege  durch  den  hochschwangeren  Uterus  und  die 
hinaufgedrängten  Därme  doch  wohl  anzunehmen  ist;  vielleicht 
kommt  es  dadurch  zu  Stauung  und  Zersetzung  der  Galle  und 
einer  katarrhalischen  Entzündung  der  Gallenwege.  In  Müller- 
heim's  Fall  hat  Rosenheim  als  Magenspecialist  die  Diagnose 
auf  recidivirende  Cholecystitis  gestellt,  Mayer's  Fall  ist  vielleicht 
analog.  Bei  der  Kranken,  über  die  Benedikt  und  Lovrich  be- 
richten, hat  die  weitere  Beobachtung  und  wiederholte  Untersuchung 
zur  Diagnose  Lebercirrhose  geführt.  Merzt  man  diese  Fälle  aus, 
so  bleiben  nur  die  von  Ahlfeld,  Brauer,  Becking  übrig,  in 
denen  der  recidivirende  Ikterus  in  der  Regel  im  4. — 5.  Monat  der 
Schwangerschaft  auftrat  und  gewiss  nicht  durch  eine  Compression 
oder  Entzündung  der  Gallenwege,  sondern  durch  giftige  Producte, 
und  zwar  Stofifwechselproducte  der  Frucht,  erklärt  werden  kann. 
Besondere  Hervorhebung  verdient  noch  die  Thatsache,  dass  eine 
acute  gelbe  Leberatrophie  in  keinem  der  Fälle  von  recidivirendem 
Ikterus  auftrat.  Das  letzte  Wort  über  die  Aetiologie  desselben 
ist  noch  lange  nicht  gesprochen ;  aber  bei  dem  heutigen  Standpunkt 
unseres  Wissens    muss    man    sagen,    dass    der   embryogene,    habi- 


Digitized  by 


Google 


Kehr  er,  Die  Bedeutung  des  Ikterus  in  der  Schwangerschaft.        147 

tuelle  Icterus  gravidarum  nur  dann  diagnosticirt  werden  darf,  wenn 
Leber-  oder  Gallenleiden  vor  oder  nach  der  Schwangerschaft  fehlen. 

Bedeutung  der  Gelbsucht  für  die  Schwangere. 
Die  Bedeutung  aller  Ikterusformen  in  der  Schwangerschaft 
liegt  für  die  Mutter  in  der  Neigung  zu  den  sogenannten  chol- 
ämischen  Blutungen,  in  der  Schlaflosigkeit  durch  das  heftige 
Jucken,  in  der  Abmagerung  durch  den  Appetitmangel  und  die 
zersetzten  diarrhoischen  Entleerangen,  in  hochgradigen  Erregungs- 
zuständen, die  im  Fall  Mayer  angegeben  werden,  in  der  Infections- 
gefahr  der  sich  leicht  entzündenden  und,  wie  in  unserem  Fall, 
schwer  heilenden  offenen  Kratzeffecte  der  Haut.  Dass  neuritische 
oder  o.steomalacische  Processe  bei  der  Mutter  ausgelöst  werden 
können,  dadurch  vielleicht,  dass  die  Gallensäuren  bei  längerer 
Circulation  im  mütterlichen  Blut  den  Kalk  der  Knochen  auflösen 
und  in  den  Nerven  leichte  degenerative  Processe  erzeugen,  wird 
durch  unsem  Fall  gelehrt. 

Bedeutung  der  Gelbsucht  für  das  Kind. 

Aber  eine  grössere  Gefahr  hat  der  Ikterus  unter  gewissen, 
noch  später  zu  erörternden  Bedingungen  für  das  Kind.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  erfolgt  Frühgeburt,  die  in  fast  allen  Fällen 
von  recidivirendem  Ikterus,  und  zwar  unter  30  Geburten  bei 
8  Schwangeren  ungefähr  26  mal,  meist  im  6. — 8.,  in  der  Regel  im 
7.  Monat,  nur  in  Benedikt's  erstem  Fall  3  mal  im  2.  Monat, 
beobachtet  wurde.  Nur  2  mal  (im  2.  Fall  Benedikt's  und  im 
Fall  Mayer)  erfolgte  die  Geburt  am  normalen  Endtermin.  Von 
31  Kindern  (im  Fall  Mayer  handelte  es  sich  um  Zwillinge)  waren 
nur  11  am  Leben,  14  kamen  todt  zur  Welt  oder  starben  bald 
nach  der  Geburt.  —  Unter  den  7,  durch  katarrhalischen 
Ikterus,  Cholecystitis  oder  Cholangitis  bedingten  Ikterus- 
fällen  von  Frank,  Lomer,  Neumann,  lUoway,  Barillon 
waren  von  7  Kindern  nur  4  am  Leben;  aber  in  Lomer 's  Fall 
war  das  Kind  schwächlich  und  frühreif  und  über  die  weiteren 
Schicksale  der  Kinder  wird  von  Neumann,  lUoway  und 
Barillon  nichts  berichtet.  Die  Ursache  des  intrauterinen  Frucht- 
todes, den  Lomer  unter  57  Fällen  von  katarrhalischem  Icterus 
und  acuter  gelber  Leberatrophie  45  mal  notirte,  und  der  häufigen 
spontanen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  kennen  wir  nicht, 
denn   über  Blutungen    durch  Ablösung    der  Placenta   liegen    keine 
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Angaben  vor,  und  die  Beeinflussung  der  Uteruscontractionen  durch 
Gallensäuren  ist  bisher  nicht  experioientell  geprüft.  Ich  vermuthe, 
dass  in  einem  Theil  der  Fälle  die  Kinder  durch  innere  Verblutung 
bei  hämorrhagischer  Diathese  zu  Grunde  gingen.  Aber  nur  in 
2  Fällen,  dem  ersten  von  Frank  mitgetheilten  und  dem  meinigen, 
stützt  sich  die  Diagnose  hämorrhagische  Diathese  auch  auf  den 
Sectionsbefund  der  Kinder.  Auffallend  scheint  mir,  dass  sich  in 
den  Arbeiten  der  Kinderärzte  über  hämorrhagische  Diathese  Neu- 
geborener die  Gelbsucht  der  Schwangeren  als  ätiologisches  Moment 
nicht  finden  lässt.  Auf  die  Ursache  der  hämorrhagischen  Diathese 
komme  ich  später  zu  sprechen;  Lomer(l)  und  Spiegelberg  (48) 
bezogen  sie,  gewiss  mit  Recht,  auf  den  placentaren  Uebergang  der 
Gallensäuren. 

Was  die  Fälle  von  angeborenem  Ikterus  anlangt,  so 
stellte  Lomer  28  sichere  Fälle  bei  Icterus  catarrhalis  und  acuter 
gelber  Leberatrophie  zusammen,  in  denen  eine  ikterische  Mutter 
ein  nicht  ikterisches  Kind  gebar,  gegenüber  7  Fällen  von  an- 
geborenem Ikterus.  Er  erklärt:  das  Kind  einer  ikterischcn 
Mutter  kommt  in  der  Regel  ohne  Gelbsucht  zur  Welt. 
Fast  die  gleichen  Zahlenunterschiede  erhielt  ich  bei  der  Zusammen- 
stellung der  weiteren  seitdem  berichteten  Fälle;  doch  lassen  sich 
ganz  bestimmte  Zahlen  nicht  angeben,  weil  nur  wenige  Untersucher 
über  die  Beschaffenheit  des  Neugeborenen  berichten.  Unter  den 
30  Früchten  bei  habituellem  Ikterus  der  Mutter  wurde  mindestens 
8  mal  kein  Ikterus  beobachtet. 

Aber  wenn  eine  Gelbfärbung  beim  Kinde  auch  fehlt, 
so  kann  sie  bei  der  Placenta  und  dem  Fruchtwasser  oder 
bei  diesem  allein  vorhanden  sein.  Neumann,  v.  Winckel, 
Lomer  fanden  allein  das  Fruchtwasser  gelb,  Ahlfeld  beobachtete  in 
seinem  Fall  von  recidivirendem  Ikterus,  Späth  (6)  und  Valenta  (49) 
bei  acuter  gelber  Leberatrophie  im  3.  resp.  10.  Lunarmonat  der 
Schwangerschaft  ikterische  Färbung  des  ganzen  Eies:  der  Frucht, 
der  Eihüllen,  der  Placenta  und  des  Fruchtwassers.  Im  Fall  Brauer 
und  van  den  Velden  war  die  Amnionflüssigkeit  gelb  gefärbt,  und 
bei  Untersuchung  derselben  auf  hämolytische  Kraft  gegenüber  dem 
Blut  der  eigenen  Mutter,  anderer  gesunder  Menschen  und  Kaninchen 
zeigten  sich  negative  Resultate. 

Beim  katarrhalischen  Ikterus  ist  von  M.  Duncan  und  in 
meinem  Fall  längere  Retention  des  lebenden  schwächlichen  Kindes 
im  Uterus    bemerkt  worden;    den  Grund  dafür    kennen  wir   nicht. 
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Im  Gegensatz  dazu  wurde  gerade  in  den  Fällen  von  recidivirendeni 
Ikterus  in  der  Regel  Frühgeburt  beobachtet. 

Warum  kommt  nun  das  Eind  bald  mit  Ikterus,  bald 
mit  hämorrhagischer  Diathese,  bald  schwächlich,  bald 
todt  nur  ausnahmsweise  gesund  zur  Welt? 

Diese  Frage  lässt  sich  nur  beantworten  nach  Eenntniss  der- 
jenigen Stoffe,  die  bei  der  Circulation  im  mötterlicl^n  Blut  auf 
dem  Wege  der  Placenta  zur  intrauterinen  Frucht  übergehen.  Ich 
(50)  habe  an  anderer  Stelle  ausführlich  darüber  Mittheilungen  ge* 
macht;  hier  sei  nur  das  für  den  Uebergang  der  Gallenpigmente 
und  Gallensäuren  Wichtige  der  experimentellen  Untersuchungen  und 
der  Beobachtungen  am  Menschen  angeführt  ^). 

Neben  den  gasförmigen  Körpern:  Sauerstoff,  Chloroform, 
Aether,  Kohlensäure,  Kohlenoxyd,  Leuchtgas,  Aethylbromid  passiren 
in  der  Regel  alle  leicht  diffundirbaren  Stoffe,  wie  schon  Fehling 
vor  vielen  Jahren  erklärt  hat,  die  Placenta  auf  dem  Wege  zur 
intrauterinen  Frucht.  Hierzu  gehören  Atropin,  Morphium,  Opium, 
Chloral,  Salicylsäure,  Chinin,  Yeratrumsulfat  und  -Nitrat,  Alkohol, 
Jod  nach  Verabreichung  von  Jodkali  und  Jedipin,  Bromkali,  chlor- 
saures Kali;  eine  placentare  Passage  von  Strychnin  findet  nach 
den  Untersuchungen  Wolter's  nicht  statt;  den  Uebergang  .von 
Digitalis  auf  die  Frucht  behauptet  Kubassow  —  allerdings  auf 
Grund  der  Auscultatiön  der  fötalen  Herztöne  mit  dem  Mikrophon. 

Curare  und  Ergotin  sollen  nicht  zur  Frucht  gelangen,  während 
Hydrastinin  nach  intravenöser  Verabreichung  beim  Mutterthier  von 
Kuno  von  Bunge  chemisch  in  den  Foeten  und  Placenten,  aber 
nicht  im  Fruchtwasser  nachgewiesen  werden  konnte. 

Benzoesaures  Natron,  der  Mutter  injicirt,  hat  Gusserow  im 
fötalen  Urin  als  Hippursäure  wiedergefunden.  Nach  Verabreichung 
von  Phioridzin  beobachtete  Seh  all  er  Melliturie  der  intrauterinen 
Frucht  bei  Mensch  und  Hündin,  wenn  die  Mutter  36  Stunden 
a.  p.  das  Mittel  erhielt. 

Der  placentare  Uebergang  von  Quecksilber  ist  von  Bobolski, 
Porak,  Domeniko  Mirto,  Strassmann,  Cathelinau  nach* 
gewiesen  worden.  Der  Uebergang  von  Salpeter  wird  von  Porak 
behauptet,    der   von    Ammoniak   ist    fraglich,    da    Fran^ais    bei 


^)  Die  diesbezügliche  Literatur  findet  sich  in  der  in  den  „Würzburger 
Abhandlungen^^  Februar  1907  erschienenen  Arbeit:  Der  placeoti^e  Stoff- 
austausch zwischen  Mutter  und  Frucht. 
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Amtnoniakvergiftung  der  Mutterthiere  aar  Absterben  der  Foeten 
beobachtete.  Nach  Neutralisation  der  Alkalien  des  mütterlichen 
Blutes  bei  acuter  Salzsäure  Vergiftung  hatte  nach  Runge  das 
Fötalblut  stets  normale  Alkalescenz. 

Harnstoff  passirt  nach  Feis  bei  acuter  Vergiftung  in  grösseren 
Mengen,  bei  chronischer  Vergiftung  in  Spuren  die  Placenta  auf  dem 
Weg  zur  Frjjcht.  Nach  Injection  einer  Lösung  von  Methämoglobin 
konnte  dasselbe  von  Wertheimerund  Meyer  weder  im  Fötalblut, 
noch  im  Fruchtwasser  gefunden  werden.  Unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen geht  Hämoglobin  und  (Jrobilin  auf  die  intrauterine  Fracht 
über;  aber  Veit,  Wild  u.  A.  zeigten,  dass  gleichzeitige  Hämo- 
globinämie  der  Mutter  und  Frucht  selten  ist.  Urobilinämie  des 
Fötus  fanden  Bar  und  Dauiiay  bei  Eklamptischen,  in  deren  Blut- 
serum (Jrobilin  gelöst  war.  Nach  Injection  von  (im  Referat  nicht 
näher  bezeichneten)  Nephrotoxinen  will  der  Italiener  Magni  cha- 
rakteristische Veränderungen  an  den  mütterlichen  und  kindlichen 
Nieren  constatirt  haben. 

Von  Farbstoff lösungen  gehen  Methylenblau,  Sudan  III,  Al- 
kannaroth und  Indigo  über,  während  Indigcarmin  nach  Jassinsky, 
Zuntz,  Wiener  die  placentare  Scheidewand  nicht  passirt.  Inter- 
essant sind  die  alten  Versuche  von  Flourens,  der  nach  inter- 
mittirender  Fütterung  eines  Mutterschweins  mit  Krapp  Knochen 
und  Zähne  der  Jungen  schichtweise  rothgefärbt  fand,  und  die  Ex- 
perimente von  Hofbauer,  der  bei  einem  Sectio  caesarea-Kind  durch 
Sudan  III  eine  charakteristische  Rothfärbung  von  mütterlichem  und 
fötalem  Blut,  von  Knochenmark  und  Gapillaren  und  auch  durch 
Alkannaroth  eine  specifische  Rothfärbung  des  Blutes  beim  Meer- 
schweinchen erzielen  konnte. 

Corpusculäre Elemente:  Zinnober,  ültramarinblau,  Baryurasulfat, 
chinesische  Tusche  und  anorganische  colloidale  Lösungen,  wie  Argen- 
tum  colloidale  Crede  und  colloidale  Kieselsäurelösung  passiren  die 
Placenta,   solange  diese  intact  der  Uterusinnenfläche  ansitzt,  nicht. 

Die  unversehrten  Blutkörperchen  der  Mutter  gehen  niemals 
durch  die  Placenta  auf  die  Frucht  über;  denn  bei  Leukämie  der 
Mutter  (Sänger)  oder  bei  mütterlichen  Infectionskrankheiten  mit 
Hyper-  und  Hypoleukocytose  (Tschistowitsch-Jurewitsch)  oder 
bei  einer  durch  ßlutentziehung  und  Kochsalzinfusion  künstlich  erzeugten 
Hydrämie  (v.  Ott)  findet  sich  im  fötalen  Blut  keine  Veränderung 
seiner  flüssigen  oder  festen  Bestandtheile. 

Die  Untersuchungen    der   letzten  Jahre  zeigten,    dass  Toxine, 
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besonders  BakterientoxiDC,  Antitoxine,  Hämolysine,  Agglutinine  und 
Präcipitine  in  der  Regel  von  der  Mutter  zur  Frucht  auf  placentarem 
Wege  passiren. 

Die  Frage  nach  dem  [Jebergange  von  Gallensäuren  und 
Ga]lenfarbsto£Fen  ist  klinisch  und  experimentell  kaum  untersucht. 
£s  wäre  dringend  zu  wünschen,  dass  in  zukünftigen  Fällen  von 
Ikterus  in  der  Schwangerschaft,  soweit  als  angängig,  nicht  nur  der 
Urin,  sondern  auch  das  Blut  der  Mutter  und  der  Frucht,  das 
Fruchtwasser  und  die  Placenta  auf  den  Gehalt  an  Bilirubin,  Uro- 
bilin  und  Gallensäuren  untersucht,  und  beim  Tod  des  Kindes  ein 
genauer  Sectionsbefund  erhoben  würde.  Der  Tod  der  Frucht  und 
die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  wurde  von  Lomer  und 
Spiegelberg,  ohne  freilich  den  Beweis  dafür  zu  erbringen,  auf 
die  Vergiftung  durch  Gallensäuren  bezogen,  und  Lomer  erklärte, 
dass  dieselben  viel  leichter  als  die  Gallenpigmente  die  Placenta 
passiren,  wofür  in  der  That  viele  Fälle  der  Literatur  Belege  liefern. 
Die  Gefahr  lür  die  Frucht  liegt  also  sehr  wahrscheinlich  in  den 
Gallensäuren;  sie  lösen  —  gleichwie  die  Phosphorsäure  bei  der 
Phosphorvergiftung,  oder  wie  die  Blutgifte  Saponin,  Phallin  u.  s.  w., 
oder  wie  die  Hämolysine  fremder  Blutarten  —  die  rothen  Blut- 
körperchen auf:  eine  bekannte  Thatsache,  die  Hühnefeld  wohl 
entdeckt  und  der  Japaner  Fukuhara  (51)  nach  subcutaner  und 
intraperitonealer  Injection  von  Rindergalle  neuerdings  wieder  be- 
stätigen konnte.  Die  Neigung  zu  Blutungen  bezieht  Fukuhara 
mit  Andern  aber  nicht  allein  auf  die  grössere  Auflösungskraft 
der  Gallensäuren,  sondern  auch  auf  eine  durch  die  abnorme  Blut- 
mischung bedingte  Alteration  der  Gefässwände.  Die  Gallenfarb- 
stoffe werden  bei  der  Frucht  kaum  wesentliche  Veränderungen  er- 
zeugen; denn  bei  angeborenem  Ikterus  befanden  sich  die  Kinder 
wohler  und  waren  kräftiger  als  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  bei 
fehlendem  Ikterus  der  Tod  aus  unbekannter  Ursache  oder  durch 
hämorrhagische  Diathese  erfolgte.  Auch  besitzen  die  Gallenpigmente 
nach  den  Untersuchungen  von  Rywosch,  dem  die  von  Bouchard 
und  de  Bruin  allerdings  entgegenstehen,  keine  Giftwirkung  auf 
die  rothen  Blutkörperchen.  Aber  experimentelle  Untersuchungen 
über  den  placentaren  Uebergang  der  Gallenfarbstoffe  sind  bisher 
nicht  mitgetheilt. 

Der  Uebergang  von  Blutkörperchengiften  von  dem 
Mutterthier  auf  die  Früchte  wurde  bisher  nur  von  Heinz  (52) 
untersucht.    Nach  subcutaner  Einspritzung  des  Blutgiftes  Phenyl- 
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hydrazin  bei  einem  Meerschweinchen,  vier  Kaninchen  und 
einer  Eatze  konnte  er  bei  vergleichenden  Untersuchungen  von 
mütterlichem  und  fötalem  Blut  feststellen,  dass  nur  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  morphologische  Ver- 
änderungen, besonders  Absterbeerscheinungen  an  den  rothen  Blut- 
körperchen der  Föten  vorhanden  waren.  In  den  frühen  Stadien 
der  embryonalen  Entwicklung  ist  das  Blut  gegen  chemische  Schä- 
digungen noch  geschützt,  was  Heinz  mit  der  Entwicklung  der 
Placenta  erklärt,  welche  in  dieser  Zeit  mehr  der  thierischen  ähn- 
lich ist,  wo  die  fötalen  Gefässe  von  den  mütterlichen  noch  mehr 
als  später  getrennt  sein  sollen. 

üeber  den  placentaren  Uebergang  der  Gallensäuren  und 
Gallenpigmente  liegen  nur  drei  klinische  und  eine  experimentelle 
Mittheilung  vor.  In  einem  Fall  schwerer  Leberveränderung  bei  der 
acuten  gelben  Atrophie  wies  Valenta  Gallensäuren,  Gallen farbstoff 
und  Tyrosin  in  der  Placenta  nach,  das  Fruchtwasser  war  stark, 
die  reife  todtgeborene  Frucht  schwach  ikterisch  gefärbt.  In  zwei 
Fallen  Cordaro's  (53)  von  Ikterus  während  der  Schwangerschaft 
waren  nur  die  Placentarextracte,  nicht  aber  die  Neugeborenen  gelb 
gefärbt.  Die  klinischen  Beobachtungen  veranlassten  Cordaro  zu 
den  einzigen  bisher  ausgeführten  experimentellen  Untersuchungen, 
welche  mir  im  Referat  erst  zu  Gesicht  kamen,  als  ich  meine  Ver- 
suche über  die  Frage  des  placentaren  Uebergangs  von  Gallensäuren 
und  Gallen farbstofTen  längst  abgeschlossen  hatte.  Nach  künstlicher 
Occiusion  des  Choledochus  bei  einem  Schaf  und  einer  Hündin  in 
der  Schwangerschaft  enthielten  die  kindlichen  Gewebe  und  das 
Fruchtwasser  keine  Gallenfarbstoffe.  Diese  waren  aber  im  Placentar- 
extract  nachweisbar. 

Versuche  über  den  placentaren  Uebergang  von  Gallen- 
säuren und  Gallenpigmenten. 

Meine  Versuche  mit  Unterbindung  des  Ductus  choledochus 
und  intravenöser  Injection  von  Gallensäuren  wurden  an  je  vier 
trächtigen  Katzen  und  Kaninchen  vorgenommen.  Bei  einer  hoch- 
schwangeren Hündin  missglückte  die  Gallengangoperation,  die  Pfort- 
ader wurde  angestochen,  seitliche  Ligatur  oder  Naht  war  unmög- 
lich und  das  Thier  starb  nach  der  Operation. 

Bei  den  Katzen  wurde  etwa  in  der  5. — 6.  Woche  der 
Schwangerschaft  in  Aethernarkose  der  Ductus  choledochus  mit 
dickem  Celluloidzwirn  unterbunden,  was  ohne  besondere  Schwierig- 
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keiten  nach  Laparotoraiescbnitt  am  Aussenrand  des  .rechten  Rectus 
abdominis  oder  in  der  Medianlinie  geschah.  Schon  bald  nach  dem 
Eingriff,  den  alle  Thiere  anfangs  gut  überstanden,  verweigerten  die 
vier  Katzen  das  Fressen,  nahmen  auch  in  der  Folgezeit  fast  keine 
Nahrung,  wurden  von  Tag  zu  Tag  elender  und  schläfriger,  magerten 
hochgradig  ab,  zeigten  ein  struppiges  Aussehen  und  zunehmende 
Gelbfärbung  der  Haut  und  Schleimhäute.  Die  Untersuchung  des 
dunklen  mütterlichen  Urins,  die  in  3  Fällen  ausgeführt  wurde,  er- 
gab positiven  Ausfall  der  Gallen farbstoff-  und  Gallensäure-Proben. 
Am  10.  bis  14.  Tage  nach  der  Operation  waren  alle  Thiere  todt- 
krank.  Zwei  starben  sichtlich  an  Inanition  und  Gelbsucht,  die 
beiden  andern  tödtete  ich,  als  sie  schon  fast  regungslos  waren,  durch 
Eröffnung  der  Halsgefässe,  um  den  Zustand  der  intrauterinen  Fruchte 
festzustellen.  Dieselben  zeigten  lebhafte  Bewegungserscheinungen, 
aber  keine  Spur  von  Gelbfärbung  der  Haut.  Im  Fötalblut,  das  aus 
dem  Herzen  und  der  Vena  cava  inferior  gewonnen  wurde,  und  im 
Extract  der  zerstossenen  Leber  zeigte  sich  ebenso,  wie  in  den  paar 
Tropfen  fötalen  Urins  oder  im  Fruchtwasser,  welche  beide  aber 
wegen  ihrer  Spärlichkeit  nicht  jedesmal  aufgefangen  werden  konnten, 
niemals  eine  Spur  von  Gallenfarbstoff  oder  Gallensäuren.  Ecchy- 
mosen,  geschweige  denn  grössere  Blutergüsse,  waren  in  den  kind- 
lichen Organen  und  Geweben  nicht  zu  entdecken.  Das  Blut  und. 
der  Urin  der  Mutter  aber  zeigten  starken  positiven  Ausfall  der 
Gmelin'schen  und  Jodkaliprobe  auf  Gallen farbstoff  und  der  Gallen- 
säurereactionen  nach  Strassburg,  Udransky  und  Pettenkofer.. 
Die  Placenten  waren  in  3  von  4  Fällen  enorm  hyperämisch  und 
vergrössert. 

Die  Section  der  Mutterthiere  ergab  intensivste  Gelbfärbung 
und  Trockenheit  sämmtlicher  Organe  und  Gewebe,  einen  coUabirten 
nur  mit  Spuren  von  weissgrauen  Massen  erfüllten  Darm,  eine  leere 
Harnblase,  Ecchymosen  auf  Pericard  und  Zwerchfell,  den  Nieren 
and  der  sichtlich  vergrösserten  Leber,  welche  starke  fettige  Dege- 
nerationen aufwiesen.  Die  Gallenblase  und  die  über  der  Chole- 
dochusligatur  liegenden  Gallengänge  waren  strotzend  mit  grün- 
schwarzer Galle  gefüllt.  In  einem  Falle  bestanden  Verwachsungen 
zwischen  der  unteren  Leberlläche  und  Darmschlingen.  Das  Fehlen 
von  Eitwungen  spricht  für  den  aseptischen  Gang  der  Operationen. 
Da  die  Unterbindung  des  Ductus  choledochus  bei  Kaninchen 
mit  Lebernekrosen  verbunden  zu  sein  pflegt,  injicirte  ich  diesen 
Thieren    Natrium    taurocholicum   und    glycocholicum    (Merck)    in 
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Sproc.  Lösung -abwechselnd  in  die  beiden  Ohrvenen  und  zwar  in 
steigenden  Dosen  von  5 — 7,5—10  und  15  cg  mit  je  zweitägigen 
Zwischenräumen.  Bei  einem  der  4  Kaninchen,  einem  weissen 
hochträchtigen  Thier,  war  bei  der  Injection  mit  einer  zu  spitzen 
Spritze  ein  grosser  Theil  der  gallensauren  Salze  in's  subcutane 
Gewebe  der  Ohren  eingetreten  und  es  entstanden  so  hochgradige 
Nekrosen  mit  Eiterung,  dass  die  blauschwarzen  Ohren  nach 
wenigen  Tagen  bis  auf  die  Wurzeln  abfielen.  In  diesem  Falle 
wurden  bei  der  3.  Injection  10  cg  des  glycocollsauren  Natron  in 
die  freigelegte  rechte  Vena  jugularis,  bei  der  4.  Einspritzung  nach 
suprasymphysärem  Querschnitt  10  cg  in  die  linke  und  5  cg  in  die 
rechte  Epigastrica  superficialis  in  Aethernarkose  injicirt. 

Am  9.  August  1906  wurde  2  trächtigen  Kaninchen  die  Dosis 
von  3  mal  5  cg  intravenös  eingespritzt.  Der  Tod  erfolgte  12  bis 
20  Stunden  später.  Im  mütterlichen  Blute  der  Cava  inferior  waren 
Gallensäuren  vorhanden.  Jedes  der  Mutterthiere  hatte  14  Embryonen 
in  den  Uterushörnern.  Das  Blut  dieser  gleich  nach  dem  Tode 
untersuchten  Jungen  und  der  Urin,  der  nur  bei  3  Früchten  auf- 
gefangen werden  konnte,  enthielt  keine  Spur  von  Gallensäuren. 
Veränderungen  an  den  Placenten  waren  makroskopisch  nicht  er- 
kennbar; das  aus  einigen  Placenten  ausgepresste  Blutserum  gab 
keine  Gallensäurereaction.  Blutungen  in  die  fötalen  Gewebe, 
Gallensäuren  im  Blut  und  Urin  der  Föten  fehlten  gänzlich.  Die 
in  4 — 12 — 20  Stunden  letalen  Dosen  entsprachen  einer  einmaligen 
Injection  von  3  mal  5  cg. 

Diese  Versuche  zeigen  Folgendes: 

1.  Der  durch  Unterbindung  des  Ductus  choledochus  bei  hoch- 
trächtigen Katzen  erfolgte  schwere  Icterus  mit  rapider  Abmagerung, 
Inanition  u.  s.  w.  führt  in  der  2.  Woche  nach  der  Operation  zum 
Tode  des  Mutterthieres.  Trotz  intensivster  ikterischer  Färbung 
aller  mütterlichen  Gewebe  und  trotz  positiver  Gallen farbstoff-  und 
Gallensäurereactionen  des  Mutterblutes  und  Urins  lassen  sich  mit  den 
bekannten  Methoden  weder  im  Blut,  noch  im  Urin  der  Föten,  noch 
im  Fruchtwasser  Gallensäuren  oder  Gallenpigmente  nachweisen. 
Die  Placenten  sind  in  der  Regel  vergrössert  und  enorm  hyperämisch. 

2.  Nach  intravenöser  Injection  von  glycocollsaurem  und 
taurocholsaurem  Natrium  (Merck)  bei  Kaninchen  ist  das  Fötalblut 
und  das  Fruchtwasser  frei  von  Gallensäuren,  die  sich  im  Blut  des 
Mutterthieres  deutlich  nachweisen  lassen.  Die  lebenden  Früchte 
und  die  Placenten    zeigen  makroskopisch    keine  Veränderung.     Bei 
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Verabreichung  grosser  Dosen  (etwa  15  cg)  erfolgt  der  Tod  des 
trächtigen  Thieres. 

Wir  müssen  auf  Grund  dieser  Experimente  sagen,  dass  die 
gesunde  Placenta  bei  den  untersuchten  Thieren  eine  un- 
überschreitbare  Schranke  für  die  Gallenbestandtheile 
abgiebt,  und  dass  sie  offenbar  mit  hochgradiger  Hyper- 
ämie auf  die  Säurevergiftung  des  Mutterthieres  antwortet. 

Worin  liegt  aber  dann  die  Ursache  für  das  Absterben,  den 
Ikterus  oder  die  hämorrhagische  Diathese  der  Kinder  ikterischer 
Mütter?  Ist  der  bei  Mensch  und  Thier  verschiedene  Bau  der  Placenta 
oder  eine  geringere  Widerstandsfähigkeit  derselben  die  Ursache  des 
Uebertritts  der  Gallenpigmente  und  der  offenbar  viel  verderblicheren 
Gallensäuren?  Die  Ursache  liegt  in  erster  Linie  in  der  Dauer 
und  dem  zeitlich  verschiedenen  Auftreten  des  Icterus  und 
ferner  in  der  gleichzeitigen  Erkrankung  anderer  Organe 
der  Matter.  In  denjenigen  Fällen  der  Literatur,  in  denen  die 
Gelbsucht  nur  wenige  Tage  anhielt  (Frerichs,  2  Fälle  von 
Späth  u.  s.  w.)  wird  die  Frucht  nicht  im  Geringsten  geschädigt, 
und  der  schon  im  Beginn  der  Schwangerschaft  einsetzende  Ikterus 
hat,  wie  Queirel  (54)  1887  betonte,  nicht  viel  zu  bedeuten,  es 
sei  denn,  dass  er  während  der  ganzen  Schwangerschaft  anhält. 
Vielleicht  liegen  hier  beim  Uebergang  der  Gallenbestandtheile  ähn- 
liche Verhältnisse  vor,  wie  sie  Heinz  für  das  Blutgift  Phenyl- 
hydrazin nachgewiesen  hat,  das  nur  in  der  letzten  Hälfte  der 
Schwangerschaft,  niemals  in  der  ersten,  die  Placenta  passirte.  In 
den  Fällen  von  DuodenaJkatarrh,  Cholecystitis  oder  Cholangitis  mit 
länger  als  2  Wochen  anhaltendem  Ikterus  und  in  der  Regel  bei  der 
acuten  gelben  Leberatrophie,  hier  immer  dann,  wenn  sie  mit  schwerer 
Nierendegeneration  combinirt  ist,  erfolgt  der  placentare  Uebergang 
der  Gallensäuren,  zuweilen  auch  der  Gallenpigmente,  es  kommt 
zur  angeborenen  hämorrhagischen  Diathese  oder  zum  angeborenen 
Icterus.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  Icterus  gravis,  com- 
binirt mit  Nephritis,  fast  stets  das  Todesurtheil  für  Mutter  und 
Frucht  bedeutet,  und  dass  langdauernder,  an  sich  harmloser  ent- 
zündlicher Ikterus  für  die  Mutter  bedenklich  ist,  Gesundheit  und 
Leben  der  Frucht  aber  in  allererster  Linie  gefährdet.  Wir  müssen 
^ohl  annehmen,  dass  durch  die  ununterbrochene  Berührung  der 
Chorionzotten  mit  dem  gallensäurehaltigen  intervillösen  Blut  der 
Matter  die  Zottenepithelien  geschädigt  werden.  —  Gutta  cavat 
lapidem. 
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Was  die  therapeutischen  Fragen  bei  Ikterus  in  der 
Schwangerschaft  anlangt,  so  müssen  wir  streng  trennen  zwischen 
der  acuten  gelben  Leberatrophie,  dem  entzündlichen  Ikterus  und 
jener  Form,  die  wir  bis  jetzt  als  embryogen  entstanden  denken. 
Bei  acuter  gelber  Leberatrophic  kommt  als  alleiniges  Verfahren  die 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  so  früh  wie  nur  irgend  mög- 
lich, unter  allen  Umständen  aber  vor  Auftreten  der  nervösen 
Symptome  in  Anwendung.  Ob  beim  entzündlichen  Ikterus  die 
Einleitung  der  Fehl-  oder  Frühgeburt  zu  empfehlen  ist,  ist  eine 
Frage,  die  schon  Späth  1854  aufgeworfen  hat.  Ich  glaube,  wir 
dürfen  sagen,  dass  für  die  Mutter  nur  ganz  ausnahmsweise  — 
so  bei  cholämischen  Blutungen,,  bei  unaufhörlichen,  zu  rapider 
Abmagerung  führenden  Entleerungen  von  gallenfreiem  zersetztem 
Darminhalt  oder  bei  schweren  psychischen  Erregungszuständen  —  eine 
dringende  Nothwendigkeit  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
vorliegt.  Dauert  ein  Ikterus  nicht  über  2  Wochen,  so  ist  ausser 
fettarmer  Diät,  einer  auch  in  der  Schwangerschaft  erlaubten,  zu 
Hause  ausgeführten  Karlsbader  Cur,  ausser  Rheum-Podophyllin 
und  ähnlichen  Medicamenten  bei  grösster  Schonung  und  Ruhe  eine 
weitere  Behandlung  nicht  nöthig.  Hält  aber  eine  Gelbsucht 
länger  als  2 — 3  Wochen  an,  oder  nimmt  sie  sogar  an  Intensität 
zu,  so  möchte  ich  nach  unserem  Fall  und  dem  von  Frank 
die  Einleitung  der  Frühgeburt  im  Interesse  des  Kindes  an- 
rathen,  sobald  dasselbe  lebensfähig  erhofft  werden  darf.  Denn 
mit  jedem  Tage  werden  dem  Fötus  neue  Gallensäurenmengen  zu- 
geführt und  sein  Blut  mehr  und  mehr  vergiftet.  Lieber  das  Auf- 
ziehen eines  in  der  34.  Woche  vielleicht  durch  künstliche  Früh- 
geburt zur  Welt  gebrachten  Kindes  in  der  Gouveuse  bei  Ammen- 
milch, als  die  mächtige  Gefahr  der  hämorrhagischen  Diathese  oder 
des  Ikterus.  Da  Gailensäuren  nach  den  Untersuchungen  von  Fritz 
Frank  u.  A.,  wenn  auch  in  geringen  Mengen,  in  der  Milch  Ikte- 
rischer  nachweisbar  sind,  so  empfiehlt  sich  für  die  Kinder  ikterischer 
Mütter,  selbst  dann,  wenn  sie  anscheinend  gesund  geboren  wurden, 
nur  die  beste  Ammenmilch. 

Auch  die  Frage,  ob  in  schweren,  langdauernden  Fällen  von 
Ikterus  in  den  letzten  Monatein  der  Schwangerschaft,  besonders  bei 
Cholelithiasis,  die  Gbolecystotomie  indicirt  ist,  um  der  Galle  freien 
Abfluss  zu  verschaffen  und  so  vor  Allem  die  Frucht  zu  schützen, 
kann  man  qrwägen.  Belouss'ow  bat  totale' Leberdegenerätion  bei 
Choledochusunterbindung,    partielle  bei  Unterbindung  der  einzelnen 
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zogehörigen  Hepaticusäste  beobachtet,  während  bei  Gholedochus^ 
Unterbindung  und  Abfluss  der  Galle  durch  eine  künstliche  Bauch- 
fistel die  Leberdegenerationsherde  fehlten. 

Die  Therapie  der  mit  Hyperemesis,  Ptyalismus,  Chorea, 
Eklampsie  und  anderen  durch  embryogene  Toxine  in  erster  Linie 
zu  erklärenden  combinirten  Ikterusformen  ist  nicht  abhängig  von  der 
Gelbsucht,  sondern  von  den  im  Vordergrund  stehenden  Symptomen. 

In  den  für  die  Frucht  gefährlichsten  Fällen  von  recidivirendem 
Ikterus  ist  an  eine  Rettung  der  Kinder  nur  durch  dauernde  Beseiti- 
gung der  Ursache  des  Ikterus  zu  denken.  Hier  bleibt  nichts  übrig, 
als  nach  versuchten  Karlsbader-  und  Kräftigungscuren,  falls  chro- 
nische Cholecystitis  und  Gallensteine  ausgeschlossen  werden  können, 
Maassregeln  zur  Verhütung  der  Schwangerschaft  zu  ergreifen.  Viel- 
leicht lässt  sich  später  einmal  für  diese  Fälle  ein  Mittel  in  der 
Neutralisation  der  gallensauren  Salze  des  mütterlichen  Blutes  finden. 
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(Aus  dem  pharmakologischen  Institut  der  Universität  Heidelberg. 
Vorstand:  Prof.  Dr.  R  Oottlieb.) 

Physiologische   und  pharmakologische  Unter- 
suchungen an  den  ttberlebenden  und  lebenden 
inneren  Genitalien. 

Von 
Privatdocent  Dr.  E.  Kehrer,  Heidelberg. 

(Hierxu  Tafel  I— II  und  1  Figur  im  Texu) 

L  Physiologischer  Theil. 

Einleitung. 
Trotz  einer  grossen  Zahl  experimenteller  Untersuchungen  be- 
dürfen unsere  Kenntnisse  über  die  Bewegungen  des  Uterus  und  der 
Vagina  und  deren  Beeinflussung  durch  verschiedene  Reize,  besonders 
durch  Gifte,  noch  sehr  der  Vervollständigung.  Man  weiss,  dass 
die  Bewegungen  von  Uterus  und  Scheide  durch  directe  mechanische, 
thermische  und  elektrische  Reize,  und  durch  Reize,  welche  die  ein- 
zelnen Theile  des  Centralnervensystems  und  der  peripheren,  zum 
Uterus  führenden  Nerven  treffen,  beeinflussbar  sind,  man  weiss, 
dass  Störungen  in  der  Blutcirculation  bezw.  Aenderungen  im  Gas- 
gehalt des  Blutes,  dass  Erstickung  und  Einathmung  gewisser  Gase 
in  bestimmter  Weise  auf  sie  wirken.  Diese  älteren,  am  lebendigen 
Organismus  gewonnenen  Thatsachen,  die  sich  besonders  an  die 
Namen  Brown-Sequard^),  Franz  Kilian^),  F.  A.  Kehrer*), 
Spiegelberg*),    Frankenhäuser^),    Th.  Körner^),    Oser  und 


1)  Journ.  de  la  physiol.  de  i'homme  et  des  auimaux  1858.  p.  99. 

2)  Zeitschr.  f.  rat.  Med.  1852.  N.  F.  Bd.  11.  S.  1. 

3)  F.  A.  Kehr  er,  üeber  die  Zusammenziehungen  des  weiblichen  Genital- 
canals.  Giessen  18^4. 

4)  Zeitschr.  f.  rat.  Med.  1858.  Bd.  11  u.  Mon.  f.  Geburtsk.  Bd.  24. 

5)  Die  Nerven  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  des  Kaninchens.  Jenaische 
Zeitschr.  Bd.  66  u.  Die  Nerven  der  Gebärmutter.  Jena  1867. 

6)  Körner,  Studien  des  physiologischen  Instituts.  Breslau  1865.  S.  1. 
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Schlesinger^),  Range^),  Prommel*),  Röhrig*),  JastrebofP), 
Palm^)  anknüpfen,  haben  ira  letzten  Jahr  durch  ausgezeichnete 
physiologische  und  pharmakologische  Versuche,  die  Franz'')  und 
Kurdinowsky^)  an  der  herausgeschnittenen,  überlebend  gehaltenen 
Gebärmutter  ausführten,  wesentliche  Erweiterungen  erfahren. 

Franz  hatte  beobachtet,  wie  ein  Längsstück  aus  einem  eben 
exstirpirten  menschlichen  Uterus  durch  Contraction  härter  wurde, 
und  in  der  Folge  untersuchte  er,  wie  diese  Zusammenziehungen 
unter  dem  Einfluss  von  mechanischen,  thermischen  und  elektrischen 
Reizen  und  einiger  Gifte:  A tropin,  Ergotin,  Nicotin  verändert 
wurden.  Auch  auf  den  lebenden,  noch  in  der  mit  Kochsalzlösung 
gefüllten  Bauchhöhle  des  Kaninchens  befindlichen,  und  auf  den 
exstirpirten  Uterus  dieses  Thieres  dehnte  Franz  seine  sehr  inter- 
essanten Studien  aus. 

Einen  weiteren  Fortschritt  brachten  die  Untersuchungen 
Kurdinowsky's,  welcher  zum  ersten  Mal  den  Uterus  Stunden 
und  Tage  lang  überlebend  zu  halten  vermochte  und  an  dem  über- 
lebenden Organ  den  Einfluss  mannigfacher  Reize  studirte. 

Aber  in  dem  Italiener  Acconci^)  hatten  auch  Franz  und 
Kurdinowsky  schon  einen  Vorgänger,  insofern  als  dieser  1891 
zu  Untersuchungen  der  Abhängigkeit  der  Uterusbewegungen  vom 
Centralnervensystem  den  exstirpirten  Uterus  auf  einer  durchlöcherten 
Glasplatte  in  einer  feuchten  Kammer  anbrachte,  und  eine 
Reihe  unregelmässiger,  durch  elektrische  und  thermische  Reize 
beeinflussbarer  Contractionen  aufschreiben  liess.  Acconci  schloss 
aus   seinen  Versuchen,    dass    der  in  Verbindung  mit  dem  Central- 

1)  Oser  u.  Schlesinger,  Wien.  med.  Jahrb.  1872.  Bd.  1.  —  Schle- 
singer, Ueber  die  Gentra  der  Gefäss-  und  Uterusnerven.  Wiener  med.  Jahrb. 
1873/1874  u.  Wiener  med.  Wochenschr.  1873. 

2)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IV.   H.  1  u.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  13. 

3)  Ueber  die  Bewegungen  des  Uterus.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  8. 
S.  205. 

4)  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Physiologie  der  Uterusbewe- 
gungen. Virch.  Arch.  Bd.  76. 

5)  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  Phys.  Abth.  1884.  S.  90. 

6)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  14.   S.  605.  1901. 

7)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  53. 

8)  Engelmann's  Arch.  f.  Physiol.  1904.  Suppl.-Bd.  S.  322  u.  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  73.   S.  425. 

9)  Acconci,  Sulla  contrazione  e  sulP  inerzia  dell'  utero.  Stamperia 
dell'  Unione  Tipogr.  Editrice.  Torino  1891.  Giornale  della  Reale  Accademia 
di  Medicina    di  Torino  1891.  No.  7—8.  p.  497  u.  708. 

ArehiT  fOr  Gynäkologie.     Bd.  81.     II.  1.  11 
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nervensystem  stehende  Uterus  rhythmische,  das  excidirte  Organ 
dagegen  unregelmässige  Bewegungen  ausführe,  und  dass  das  cere- 
brospinale  Nervensystem  regularisirend  auf  die  Uterusbewegungen 
einwirke,  ein  Satz,  der  in  dieser  Fassung  nicht  richtig  ist,  weil 
er,  wie  die  folgenden  Untersuchungen  zeigen  werden,  zweifellos  auf 
der  UnvoUkommenheit  der  Methode  beruht. 

Für  Jeden,  der  die  überaus  interessanten  physiologischen  Ex- 
perimente verfolgt  hat,  durch  die  es  in  den  letzten  Decennien  ge- 
lungen ist,  eine  ganze  Reihe  von  Organen:  üerz,  Gefässe,  Darm, 
Ureter  u.  s.  w.  mit  Hülfe  von  Blut,  Blutserum,  der  Locke 'sehen 
oder  Ringer'schen  Flüssigkeit  überlebend  zu  erhalten  und  ihre 
biologischen  Eigenschaften  im  überlebenden  Zustande  zu  unter- 
suchen, lag  der  Gedanke  nahe,  dass  sich  die  gleiche  Methode  auch 
für  das  Studium  der  Uterusbewegungen  fruchtbar  erweisen  würde. 
Es  musste  die  Frage  aufgeworfen  werden,  ob  sich  zu  diesem 
Zwecke  die  complicirte  Technik  Kurdinowsky's  nicht  vereinfachen 
lasse.  Im  Begriff,  dieselbe  zunächst  im  Einzelnen  nachzuprüfen, 
um  dann  vielleicht  auf  vereinfachtem  Wege  zum  Ziele  zu  kommen, 
wurde  ich  durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Prof.  Magnus  mit  dem 
von  ihm  zum  Studium  der  Bewegungen  des  überlebenden  Dünndarms 
ausgearbeiteten  Verfahren  bekannt  gemacht,  welches  die  Bewegungs- 
erscheinungen von  Uterus  und  Vagina  mit  dem  Auge  stundenlang 
zu  beobachten,  sie  graphisch  zu  registriren  und  ihre  Beeinflussung 
durch  alle  möglichen  Reize  und  Gifte  zu  zeigen  erlaubte.  —  Das 
Magnus'sche^)  Verfahren  besteht  im  Princip  darin,  dass  das  ex- 
stirpirte  Organ  sofort  in  eine  sauerstoffhaltige,  anorganische  Salz- 
lösung von  Körpertemperatur,  die  sog.  Ringer'sche  Flüssigkeit, 
gebracht  wird,  wo  es  nach  Fixirung  durch  besondere  Vorrichtungen 
auf  den  schwarz  berussten  Papierstreifen  des  Ludwig'schen  Kymo- 
graphions  seine  Bewegungen  aufschreibt. 

Versuchs- Anordnung. 

Im  Einzelnen  gestaltet  sich  das  Experiment  folgendermaassen 
(siehe  Fig.  1):  Einige,  je  200—250  ccm  R.  FL»)  enthaltende  Glas- 
schalen werden  in  eine  grosse,  flache,  mit  Wasser  gefüllte  Wanne 
eingesetzt,    und    diese    durch    einen    untergesetzten    Bunsenbrenner 

1)  R.  Magnus,  Versuche  am  überlebenden  Dünndarm  von  Säugethieren 
I.  Mittheilung.    Pflüger's  Archiv  f.  Physiologie.    Bd.  102.    S.  123.    1904. 

2)  Im  Folgenden  wird  „Ringer'sche  Flüssigkeit"  durch  R.  Fl.  abgekürzt. 
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erwärmt.  Jede  Schale  steht  auf  einem  kleinen  Untersatze,  damit 
das  warme  Wasser  sie  auch  von  unten  bespülen  und  so  die  K.  FI. 
bei  constanter  Temperatur  von  37 — 38^  C.  erhalten  kann.  Die 
R.  Fl.  ist  eine  alkalische  Kochsalzlösung  in  der  von  Locke  em- 
pfohlenen Zusammensetzung:  NaCl  0,9  pCL,  NaHCOs  0,03  pGt. 
CaClj  0,024  pCt,  KCl  0,042  pCt. 

In  zwei  der  Schalen  münden  am  einen  Ende  verjüngte  Glas- 
röhrchen [Pipetten  (Fig.  1  bei  P)],  die  durch  Gummischlauch  mit 
einer  Sauerstoff  bombe  in  Verbindung  stehen,  deren  Gaszufuhr  sich 
durch  Schraubenklemmen  so  reguliren  lässt,  dass  der  Sauerstoff  in 
stetem  Strom  durch  die  R.  Fl.  hindurchperlt.  Die  eine  mit  Sauer- 
stoff gespeiste  Schale    enthält    die    exstirpirten   inneren  Genitalien 

Figur  1. 


^^'F 


F 


des  Thieres;  der  Theil  von  ihnen,  z.  B.  ein  Uterushorn,  der  seine 
Bewegungen  graphisch  registriren  soll  (M),  wird  nach  Abtrennung 
vom  übrigen  Uterus  in  die  zweite  Schale  mit  R.  Fl.  gebracht. 
Hier  wird  an  seinem  einen  Ende  mit  einer  dünnen,  gekrümmten 
Nadel  ein  Faden  durch  die  oberflächlichsten  Schichten  der  Mus- 
cnlatur  hindurchgeführt,  und  mit  diesem  die  Befestigung  an  dem 
unteren  Ende  eines  rechtwinklig  abgebogenen,  senkrecht  stehenden 
Glasstabes  (G)  vorgenommen.  Das  andere  Ende  des  Präparates 
wird  von  einer  ganz  feinen  Klemme,  einer  sog.  Engelmann'schen 
serre-fine  (E)  gefasst,  welche  durch  einen  senkrechten  Faden  (F) 
mit  dem  einen  Arm  eines  leichten,  um  eine  Horizontalaxe  dreh-, 
baren  Schreibhebels  (H)  in  Verbindung  steht,  der  die  Bewegungen 
mit   meist  dreifacher  Vergrösserung  auf  der  berussten  Papierfläche 

11* 


Digitized  by 


Google 


164     Kehrer,  Physiologische  und  pharmakologische  Untersuchangen  u.s.w. 

des  rotirenden  Kymographions  aufschreibt,  das  sich  im  langsamsten 
Gang  (1  cm  =-  40  Sekunden)  bewegt.  Man  muss  sehr  darauf 
achten,  dass  serrc-fine  und  Fixationsfadenschlinge  immer  an  der- 
selben Stelle  der  Circumferenz,  d.  h.  an  nahezu  demselben  Längs- 
muskelstreifen  angreifen,  da  sonst  durch  die  spiralige  Drehung  des 
Uterus-  oder  Vaginalrohrs  der  Charakter  der  Bewegungen  compli- 
cirter  wird. 

Die  meisten  Versuche  wurden  an  Katzen  in  allen  Stadien  der 
geschlechtlichen  Entwicklung  vom  zweiten  Lebenstage  an  vor- 
genommen. Auch  Hunde,  Kaninchen  und  Meerschweinchen  wurden 
verwendet,  um  bei  diesen  einzelnen  Thierspecies  die,  wie  sich 
zeigte,  ganz  bestimmten  Spontanbewegungen  von  Gebärmutter  und 
Scheide  und  die  Aenderung  dieser  Bewegungstypen  nach  Zugabe 
verschiedener  Gifte  zu  vergleichen.  Auch  zwei  menschliche  Uteri 
wurden  untersucht. 

Kaninchen    und    Meerschweinchen    wurden    vor    dem    Versuch 
durch  Nackenschlag  getödtet,  Katzen  und  Hunde  zuvor  unter  einer 
Glasglocke  tief  mit  Aether  narkotisirt.    Nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle   geschah    die  Exstirpation  von  Uterus  und  Vagina    mit   dem 
ganzen  Ligamentapparat    —    und    zwar    oben    an    der    neben   der 
Wirbelsäule    gelegenen    Hornspitze    beginnend.      Sollte    die   ganze 
Scheide    mitentfernt  werden,    so  wurde    mit    einer  Knochenscheere 
die    beiderseitige  Pubiotomie  ausgeführt,    wonach    die  Schamfugen- 
gegend   nach  vorn    geklappt    oder    entfernt   werden   konnte.      Die 
ganze  Operation    sammt  der  Verbringung  der  Genitalorgane  in  die 
R.  Fl.  durfte  nur  etwa  Yo  Minute,  die  Aethernarkose  nur  höchstens 
5  Minuten    dauern,    und    die    Durchstechung    des   Muskelpräparats 
musste    sehr   schnell    mit    scharfer    dünner  Nadel,    womöglich  nur 
mit  Berührung  der  breiten  Ligamente  ausgeführt  werden,  weil  sich  bald 
gezeigt  hatte,  dass  ohne  diese  Vorsicht  die  spontanen  Bewegungen 
später  eintraten  und  schwächer  und  unregelmässiger  waren,  da  das 
exstirpirte  Organ  längere  Zeit  zur  Erholung  bedurfte  oder  bei  stärkeren 
Insulten    gar    abstarb.     Einmal    konnte  der   Uterus    aus    äusseren 
Gründen    erst    einige  Minuten    nach  dem  Tode  der  Katze    entfernt 
werden,    er  erholte  sich  trotz  langer  Beobachtung   nicht  mehr.    In 
3  Fällen  wurden  die  Thiere  nach  vorheriger  längerer  Aethernarkose 
zu    anderen    Experimenten    (z.  B.    Herzversuchen)    verwendet,    die 
Gefässe     mit    Kochsalzlösung     ausgespült,     und     erst     dann    der 
Uterus  entfernt;    dabei  zeigte  sich,    dass  derselbe  sich    schwer  er- 
holte und  schlechte  Spontanbewegungen  machte. 
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Erregende  Wirkung  des  Aethers  auf  die  üterus- 
bewegungen. 

In  einzelnen  Fällen  bewegte  sich  der  Uterus  sofort  nach  der 
Verbringung  in  die  R.  Fl.  sehr  lebhaft  und  kräftig,  dann  wurden 
die  Contractionon  langsamer  und  seltener.  Daran  dürfte  neben  den 
mechanischen  Insulten  bei  Abtrennung  des  Uterus  die  Aether- 
narkose  die  Schuld  tragen.  Es  sprechen  dafür  einige  Fälle,  in 
denen  diese  Erscheinung  bei  Verabreichung  von  viel  Narkose-Aether 
besonders  deutlich  war,  und  ein  später  noch  zu  besprechender 
Versuch  (Taf.  II,  Fig.  59),  den  ich  an  der  lebenden,  im  Vollbad 
mit  R.  Fl.  befindlichen  Katze  anstellte.  Hier  schrieb  der  vorher 
sich  nur  mit  massiger  Energie  bewegende  Uterus  plötzlich  sehr 
starke  Contractionen  auf,  nachdem  sich  versehentlich  einige  Tropfen 
Aether  dem  Bad  mitgetheilt  hatten.  Dieser  Nachweis  der  er- 
regenden Wirkung  des  Aethers  auf  die  Uterusbewegungen 
steht'  in  Uebereinstimmung  mit  den  Angaben  von  Jastreboff^) 
und  von  v.  Swieciki^),  nach  denen  eine  Beschleunigung  der  vagi- 
nalen Contractionen  durch  kleine,  dem  Thier  verabreichte  Aether- 
dosen  erfolgt,  während  im  Gegensatz  dazu  grosse  Mengen  eine 
Lähmung  der  Bewegungen  hervorrufen  sollen. 

Die  Bewegungstypen  der  überlebenden  Genitalorgane  bei 
Beobachtung  mit  blossem  Auge. 
Der  in  der  R.  Fl.  liegende,  zunächst  noch  nicht  zur  graphischen 
Registrirung  fixirte  Uterus- Vaginalschlauch  beginnt  meist  sofort, 
falls  gröbere  Schädlichkeiten,  wie  kalte  Zimmertemperatur  oder 
anabsichtliches  Kneifen  mit  der  Pincette  während  der  Exstirpation 
ausblieben,  seine  spontanen  Bewegungen,  und  nur  der  Uterus  des 
Hundes  braucht  längere  Zeit  zur  Erholung.  Mit  blossem  Auge 
sieht  man,  wie  die  darmähnlichen  Uterushörner  sich  ununterbrochen 
lebhaft  zusammenziehen,  sich  winden  und  bäumen  wie  ein  Regen- 
wurm, so  dass  die  Hornspitze  und  das  untere  Schnittende  der 
Scheide  sich  nach  oben,  dem  Flüssigkeitsspiegel  zu  bewegen,  sich 
also  senkrecht  aufstellen,  während  die  Cervix  flach  am  Boden  des 
Glasgefässes  liegen  bleibt.     Die  stärksten  Excurslonen  machen  die 


1)  1.  c. 

2)  Y.  Swiecicki,    (Jeber   die  Innervation   der  Vagina    bei  Kaninchen. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn;  Bd.  X.  1884.  S.  301. 
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HofDspitzen,  die  sich  der  Reihe  nach  nach  allen  Richtungen  hin 
bewegen.  Vor  Allem  aber  pflanzen  sich  Einschnürungen  und  Ver- 
dickungen als  fortlaufende  Contractionswellen  von  der  Homspitze 
bis  hinunter  zur  Cervix,  seltener  auch  in  umgekehrter  Richtung 
fort.  Das  sind  die  zuerst  von  F.  A.  Eehrer,  dann  von  Spiegel- 
berg u.  A.  beschriebenen  rhythmischen  peristaltischen  Zu- 
sammenziehungen.  Auch  Oontractionen  in  Form  merkwürdiger 
Schraubenbewegungen  beginnen  am  Ursprung  der  Ligg.  rotunda, 
verlaufen  spiralig  hinunter  bis  zur  Gegend  der  Scheide  und  scheinen 
theils  durch  ungleichzeitige  Zusammenziehungen  der  Längsrnnska- 
latur,  theils  durch  die  laterale  Anheftung  des  Lig.  latum  und  die 
seitliche  Hornkrümmung  bedingt. 

Die  Zusammenziehung  der  beiden  Uterushörner  erfolgt  bald  zu 
gleicher  Zeit,  bald  unabhängig  von  einander.  Auch  Cervix  oder 
Vagina  können  isolirte  Bewegungen  zeigen,  welche  aber  in  der 
Regel  schwer  sichtbar  und  nur  beim  schwangeren  oder  puerperalen 
Thier  deutlicher  sind.  Bei  der  Katze  ist  das  Hörn  selbst  der  am 
meisten  und  fast  unaufhörlich  spontane  Bewegungen  zeigende  Theil. 
Cervix  und  Vagina  bewegen  sich  träger  und  selten.  Beim  Ka- 
ninchen dagegen  bewegt  sich  die  dünne,  einem  zusammengefalteten 
Darme  ähnliche  Scheide  viel  ausgiebiger  als  die  Uterushörner  oder  die 
runde  derbe,  manchmal  knorpelharte  Scheide  von  Katze  und  Hund. 

Wird  ein  Hörn  von  der  Cervix  durch  einen  Scheerenschlag 
isolirt,  so  lassen  sich  in  gleicher  Weise  Bewegungen  von  der 
Homspitze  zur  Schnittstelle  wie  umgekehrt  feststellen,  aber  es 
tritt  nach  mehreren  Secunden  eine  vorübergehende  längere  Pause, 
wohl  der  Effect  der  starken  mechanischen  Reizung,  ein.  Erst 
wenn  dieser  überwunden  ist,  erfolgen  die  Bewegungen  wieder  in 
früherer  Weise.  —  Nach  Durchschneiden  eines  bereits  isolirten 
Uterushorns  in  der  Mitte  contrahirt  sich  die  mit  der  Tube  und  dem 
Lig.  rotundum  in  Verbindung  stehende  Homspitze  immer  besser, 
als  der  untere  Abschnitt. 

Soviel  ist  bei  der  Beobachtung  mit  blossem  Auge  wahrzunehmen. 
Was  aber  die  Intensität  der  Bewegungen  zu  den  verschie- 
denen Zeiten  der  geschlechtlichen  Entwicklung  anlangt,  so  bat 
:sich  als  Optimum  die  Zeit  der  Brunst,  in  der  die  Gefässe  strotzend 
mit  Blut  gefüllt  sind,  und  die  erste  Zeit  der  Schwangerschaft  ergeben. 
Am  wenigsten  regelmässig  und  kräftig  scheinen  die  üteruscontrac- 
tionen  im  Monat  Januar.  Aber  schon  der  Uterus  von  einem 
1  Monat    alten  Kätzchen    macht  mitblossem  Auge  deutlich  er- 
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kennbare  Spontanbewegungen ,  die  einen  halben  Tag  andauern 
können.  Zu  ähnlichen  Resultaten  ist  schon  Fromniel,  dann 
Kurdinowsky,  gekommen,  welche  unregelmässige,  unabhängig 
von  jedem  Reiz  auftretende,  selbstständige  Zusammenziehungen  der 
kleinen  fadenförmigen  Hörner  eines  jungfräulichen  Kaninchen-Uterus 
beobachteten.  Dadurch  sind  die  Angaben  einer  Reihe  von  Autoren, 
die  dem  letzteren  Spontanbewegungen  absprechen,  widerlegt,  zumal 
wir  nachweisen  konnten,  dass  sogar  der  Uterus  der  neuge- 
borenen Katze  kleinste  spontane  Bewegungen  rhythmisch 
aasfuhrt  und  auf  die  rotirende  Trommel  aufschreibt. 

Der  überlebende  Uterus  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft macht  besonders  energische,  aber  langsame,  und  durch 
längere  Pausen  unterbrochene  Bewegungen.  Ich  komme  darauf 
später  zurück.  In  ähnlicher  Weise  zeigt  der  Uterus  von  frisch- 
paerperalen  Katzen  zwar  ziemlich  ausgiebige,  aber  sehr  träge 
seltene  Contractionen. 

Die  Bewegungstypen  der  einzelnen  Theile  der  überleben- 
den Genitalorgane  bei  graphischer  Registrirung. 
Zur  graphischen  Registrirung  der  Bewegungen  der  Längs- 
moskulatur  worden  nun  in  einer  ersten  Serie  von  Versuchen  an 
dem  unversehrten  Uterus- Vagina-Präparat  der  Reihe  nach  die  ein- 
zelnen Theile  zwischen  serre-fine  und  Fixationsfaden  eingespannt 
und  zwar:  Hom  in  Zusammenhang  mit  Cervix  und  Vagina,  Hörn 
mit  Cervix,  Hom  allein,  obere  oder  untere  Hälfte  desselben,  Cervix 
mit  Vagina  oder  beide  isolirt.  In  späteren  Versuchen  wurden  der 
Reihe  nach  die  einzelnen  Theile  des  gesammten  Präparates  durch 
eine  scharfe  Scheere  abgetrennt  und  einzeln  zur  graphischen  Re- 
gistrirung verwendet.  Das  theoretische  Bedenken  in  der  ersten 
Versuchsreihe,  das  sich  contrahirende,  nicht  eingespannte  Hom 
könne  durch  seine  Bewegungen  die  Curven  des  eingespannten 
Theiles  beeinflussen,  hat  sich  dabei  als  nicht  berechtigt  erwiesen. 
Es  zeigte  sich  nun  die  interessante  Thatsache,  dass 
die  einzelnen  Theile:  Uterushorn,  Cervix  und  Vagina  der 
Katze  vollkommen  voneinander  verschiedene  und  für  die 
einzelnen  Theile  demnach  specifische  Bewegungen  aus- 
führen, welche  wellenartig  in  Form  von  Erhebungen  oder  Sen- 
kungen auf  der  rotirenden  Papierrolle  aufgeschrieben  werden. 
Wir  müssen  demnach  unterscheiden  zwischen  Contraction  oder 
Tonuszunahme  und  Erschlaffung  oder  Tonusabnahme.     Die 
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Contraction  des  Muskels  kann  entweder  in  Form  von  völlig  oder 
annähernd  untereinander  gleichen  Wellenbewegungen  erfolgen;  dann 
reden  wir  von  Pendelbewegungen;  oder  in  Form  von  ungleichen 
Erhebungen,  dann  sprechen  wir  z.  B.  von  einer  starken  Tonus- 
steigerung mit  oder  ohne  aufgesetzte  kleine  Wellen,  d.  h.  von 
weiteren  Einzelcontractionen,  welche  im  Stadium  der  mittleren  oder 
maximalen  Verkürzung  erfolgen.  Diese  Formen  können  unter  dem 
Einfluss  von  Giften  und  anderen  Reizen,  wie  wir  sehen  werden, 
Veränderungen  erleiden:  erregende  Gifte  erzeugen  Contraction, 
d.  h.  Tonuszunahme,  die  bald  plötzlich,  bald  unter  staflfelförmigem 
Ansteigen  erfolgen  kann;  lähmende  Gifte  führen  zu  Tonusabnahme, 
d.  h.  Erschlafifung  des  Muskels  oder  gar  zu  Stillstand  der  Bewegungen, 
d.  h.  zur  Hemmung.  Diese  letztere  kann  aber  nicht  nur  bei  tiefem, 
sondern  auch  bei  mittlerem  oder  hohem  Tonus  eintreten. 

Beweguugstypen  der  inneren  Genitalien  der  Katze. 

Die    Bewegungstypen    der    einzelnen    Abschnitte   der 
inneren  Genitalien  der  Katze  sind  nun  folgende: 

1.  Das  üterushorn  macht  ununterbrochen  kräftige  Contrac- 
tionen,  von  denen  in  der  Regel  die  eine  der  anderen  nahezu  voll- 
kommen in  Bezug  auf  Höhe  des  Ausschlags  und  Dauer  gleicht. 
Diese  Pendelbewegungen,  welche  denen,  die  Magnus  (1.  c.) 
nach  der  gleichen  Methode  durch  den  Darm  aufschreiben  Hess,  sehr 
ähnlich  sind,  lassen  sich  in  Fig.  2  (Taf.  I)  erkennen,  auf  welcher 
die  obere  Reihe  dem  einen,  die  untere  Reihe  dem  anderen  Hörn 
entspricht.  —  Zwischen  oberer  und  unterer  Hornhälfte  bestehen 
jedoch  Unterschiede  in  Bezug  auf  die  Regularität  und  Ausgiebigkeit 
der  Zusammenziehungen,  insofern  als  beide,  wie  schon  mit  blossem 
Auge  erkennbar  war,  von  der  Hornspitze  besser  ausgeführt  werden 
s.  Taf.  I,  Fig.  13).  Es  ist  nach  zahlreichen  Versuchen  dabei  gleich- 
gültig, ob  die  Befestigung  am  Lig.  rotundum,  oder  ovarii,  oder  an  der 
Hornspitze  selbst  geschieht.  —  In  seltenen  Fällen,  wie  mir  scheint 
dann,  wenn  die  Katze  krank,  aussergewöhnlich  fett  oder  durch  län- 
gere Gefangenschaft  in  dunklen  Räumen  geschwächt  ist,  sind  die 
üterusbewegungen  träge  und  halten  nur  wenige  Stunden  an.  Fig.  3 
(Taf.  I)  zeigt  dieselben  bei  einer  Katze  mit  peritonitischem   Exsudat. 

2.  Die  Cervix  uteri  macht  seltene  Bewegungen,  die  aus- 
giebiger sind  als  die  der  Uterushörner  und  die  durch  annähernd 
gleich    lange  Ruhepausen    unterbrochen  sind.      Häufig   erfolgen  im 
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Stadium  starker  Contraction  einzelne  kleinere  Zusammenziehungen, 
sodass  in  den  Cnrven  grosse  Tonusschwankungen,  denen  einige 
Zacken  aufgesetzt  sein  können,  sichtbar  werden  (s.  Taf.  I,  Fig.  10). 

3.  Aehnliche  Contractionen  wie  der  Cervix  sind  der  Vagina 
eigen,  aber  die  einzelnen  Erhebungen  sind  niedriger,  nur  selten  so 
hoch  wie  bei  der  Cervix.  Manchnaal  erfolgen  zwei  oder  naehrere 
aod  dann  pendelähnliche  Zusammenziehungen  und  dann  eine  Pause 
(Taf.  I,  Fig.  4).  Der  unterste  Theil  der  Vagina  contrahirt  sich  nur 
schwach  und  sehr  selten.  Nur  in  einem  einzigen,  Fig.  5  (Taf.  I) 
wiedergegebenen  Fall  fand  ich  die  Bewegungen  der  Scheide  denen 
der  Cervix  gleich. 

4.  Die  Tube  und  das  Lig.  rotundum  von  Katze  und  Kanin- 
chen machen  häufige  kleine  Contractionen,  die  in  Form  ununter- 
brochener flacher  Wellen  aufgeschrieben  werden  (Taf.  I,  Fig.  6 
und  Taf.  U,  Fig.  49). 

5.  Das  Lig.  latum  (Taf.  I,  Fig.  7  und  8)  führt  häufige 
energische  Zusammenziehungen  von  nicht  ganz  gleichem  Charakter 
aus.  Es  ist  dabei  einerlei,  ob  das  Band  in  der  Richtung  des  Ge- 
(ässverlaufes  oder  in  anderer  Weise  eingespannt  wird,  ob  Gefässe 
in  diesem  Theil  vorhanden  sind  oder  nicht.  Fig.  7  (Taf.  I)  de- 
monstrirt  die  Bewegungen  des  oberen  Theiles  des  breiten  Mutter- 
bandes, in  welchem,  wie  die  nachherige  Lupenuntersuchung  zeigte, 
die  Spermatica  und  zwei  Lymphgefässchen  verliefen,  und  des  mitt- 
leren Abschnittes  des  Lig.  latum,  in  dem  mit  der  Lupe  kein  Ge- 
fässchen  erkennbar  war. 

Den  drei  Grundtypen  der  Spontanbewegungen  von  üterus- 
hom,  Cervix  und  Vagina  stehen  die  combinirten  Bewegungen 
gegenüber,  wenn  zwei  dieser  Abschnitte  im  Zusammenhang  bleiben. 

6.  Befindet  sich  an  der  Cervix  ein  ganz  kleiner  Theil  eines 
Bornes,  so  werden  die  der  Cervix  eigenen  Bewegungen  in  der 
Weise  abgeändert,  dass  in  den  Zeiten  der  Erschlaffung  eine  Reihe 
kleinerer  Contractionen  auftritt  (Taf.  J,  Fig.  9). 

7.  Bleibt  mit  einem  ganzen  Hom  die  Cervix  in  Verbindung, 
so  erfolgen  in  ähnlicher  Weise  zwischen  den  stärkeren  Erhebungen 
und  im  auf-  und  absteigenden  Schenkel  der  Curve  mehrere  kräftige 
Contractionen. 

8.  Die  Vagina  im  Zusammenhang  mit  der  Cervix  schreibt  eine 
Reihe  kleiner  Contractionen  oder  gleichartiger  Pendelbewegungen 
zwischen  den  stärkeren  cervicalen  Tonussteigerungen  auf  (Taf.  I, 
Pig.  11  u.  12). 
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Bewegungstypen  der  inneren  Genitalien  bei  Hand, 
Kaninchen,  Meerschweinchen. 
In  ähnlicher  Weise  wie  die  Theile  des  überlebenden  Uterus 
der  Katze  verhalten  sich  dieselben  in  ihren  physiologischen  Be- 
wegungen bein)  Hund,  Kaninchen  und  Meerschweinchen. 
Das  Uterushom  von  Hund  und  Kaninchen  schreibt  z.  B.  ganz 
ähnliche,  nur  etwas  ungleichmässigere  und  meist  trägere  Bewegungen 
auf,  wie  bei  der  Katze.  Fig.  13  (Taf.  I)  zeigt  die  kräftigen  Contrac- 
tionen  der  oberen,  die  schwächeren  Zusammenziehungen  der  unteren 
Hornhälfte  des  Kaninchens.  Eine  Ausnahme  macht  die  Scheide 
des  Kaninchens,  welche  im  Gegensatz  zu  der  der  Katze  rhythmische 
Pendelbewegungen  (Taf.  I,  Fig.  13)  von  etwa  derselben  Dauer  von 
16  Sekunden,  wie  der  Darm  oder  das  Uterushom  der  Katze,  nur 
schwächer  als  dieses,  ausführt.  Schon  Jastreboff^)  hat  diese  auf 
der  Trommel  aufschreiben  und  durch  Gurven  demonstriren  lassen. 
Diese  Bewegungsform  ist  für  den,  der  die  darmähnliche  Scheide 
des  Kaninchens  kennt  und  ihre  Zusammenziehungen  bei  offener 
Bauchhöhle  mit  blossem  Auge  beobachtet  hat,  verständlich.  Aach 
die  Cervix  des  Hundes  macht  im  Gegensatz  zu  der  der  Katze 
ziemlich  unregelmässige  Zusammenziehungen,  welche  in  Form  von 
langgezogenen  Wellen  registrirt  werden. 

Automatische  Bewegungen  des  menschlichen  Uterus. 
Die  spontanen  Bewegungen  eines  überlebenden  Längs- 
stücks eines  freilich  chronisch  entzündeten  menschlichen 
Uterus  zeigt  Fig.  14  (Taf.  I):  Sehr  kräftige,  lang  anhaltende  Tonus- 
steigerungen wechseln  mit  auffallend  langen  Pausen  ab.  Ganz 
dieselbe  Bewegungsform  registrirten  Längsstücke  eines  überlebenden 
rayomatösen  Uterus.  Ob  die  Contractionen  bei  der  gesunden 
Gebärmutter  auch  so  träge  sind,  liess  sich  nicht  entscheiden.  Der 
gesunde  Uterus  wird  eben  nicht  exstirpirt,  der  Uterus  einer  eben 
Verstorbenen  ist  kaum  zu  erlangen,  der  Uterus  eines  Neugeborenen, 
der  vielleicht  nach  Perforation  des  lebenden  Kindes  frisch  erhalten 
werden  könnte,  stand  mir  nicht  zur  Verfügung.  Ich  vermuthe 
aber,  dass  dem  gesunden  menschlichen  Uterus  träge,  massig  aus- 
giebige,   fast    unaufhörlich    erfolgende    Contractionen    eigen    sind, 


1)   Jastreboff,    üeber   die  Contraction   der  Vagina  beim  Kaninchen. 
Arcb.  f.  Anat.  u.  Physiol.,  Physiol.  Abtheil.    1884.    S.  90. 
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dass  aber  die  Pausen  weniger  lang  andauern.  Grosse  flache  Wellen 
als  Effect  der  rhythmischen  Zusammenziehungen  hat  Heinricias^) 
registrirt  gefunden,  nachdem  er  einen  mit  Flüssigkeit  gefüllten,  an 
einem  Katheter  befestigten  Gummicondon  in  den  nicht  schwangeren? 
menschlichen  Uterus  eingeführt  hatte. 

Hemmungscentren  im   Uterus  oder  Lig.  latum  fehlen  and 

die  Centren    für    die  Uterusbewegungen    liegen   nicht   im 

Lig.  latum  bezw.  den  paracervicalen  Ganglien. 

Einzelne  Untersuchungen  mussten  den  Gedanken  erwecken, 
dass  sich  an  den  Uterushömern  Hemmungscentren  für  die  Cervix 
befinden.  Denn  die  noch  im  Zusammenhang  mit  den  Hörnern 
stehende  Cervix  schrieb,  unterbrochen  von  längeren  Pausen,  niedere 
Tonussteigerungen  mit  aufgesetzten  Zacken  auf,  während  nach 
Abtrennung  der  beiden  Hörner  höhere  Erhebungen,  also  stärkere 
Contractionen  mit  ganz  kurzen,  meist  durch  kleine  Zusammen- 
ziehungen ausgefüllten  Pausen  erfolgten.  Es  zeigte  sich  aber  bei 
mehrfacher  Wiederholung  dieser  Versuche,  dass  der  mechanische 
Reiz  der  Durchtrennung  allein  die  lebhafteren  Contractionen  herbei- 
geführt hatte. 

Auch  dass  die  Centren  für  die  uterinen  Bewegungen  nicht 
in  den  Ligg.  lata  bezw.  den  ßeckenbindegewebsganglicn 
liegen  —  eine  Vermuthung,  die  schon  gestattet  war  in  Erinnerung 
an  die  Versuche  Elliot's,  in  denen  nach  Exstirpation  der  sym- 
pathischen Ganglien  des  Blasenhalses  die  rhythmischen  Bewegungen 
der  Blase  aufhörten  —  liess  sich  mit  Sicherheit  zeigen.  Denn  die 
einzelnen  Theile  des  Uterus  und  der  Vagina  schrieben  immer  die 
gleichen,  ihnen  eigenthümlichen  Bewegungen  auf,  einerlei  ob  das 
ganze  Beckenzellgewebe  oder  nur  ein  Theil  desselben  mit  ihnen  in 
Verbindung  stand,  oder  ob  es  bis  in  die  Musculatur  hinein  von 
ihnen  abgetrennt  worden  war.  Ja  selbst  durch  Wegnahme  eines 
kleinen  Theils  des  an's  Beckenbindegewebe  anstossenden  seitlichen 
Hornabschnitts  wurde  der  Typus  der  Pendelbewegungen  nicht  ver- 
ändert. Daraus  folgt,  dash  der  Impuls  für  die  Bewegungen  in  der 
Substanz  von  Gebärmutter  und  Scheide    selbst  gelegen    sein  muss, 


1)  Heinricius,   Eine  Methode  zum  graphischen  Aufzeichnen  der  Con- 
tractionen des  nicht  schwangeren  Uterus.    Finska  Läkare  sällskapet  Handlingar 
Bd.  31.    p.  349  u.  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.    1889.    S.  676. 
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dass    beiden    sammt   ihren  musculösen  Anhängen:    den  Ligg.  lata, 
rotunda  und  den  Eileitern  eine  Autoraatie  der  Bewegungen  eigen  ist. 

Bewegungen  der  Ringmusculatur. 
In  einer  Reihe  von  Fällen  wurden  auch  die  Bewegungen 
der  Ringmusculatur  aufgeschrieben,  indem  ein  Stück  des 
Muskelschlauchs,  nicht  wie  früher  der  Länge,  sondern  der  Quere 
nach,  zwischen  Fixationsfaden  und  serre-fine  gefasst  wurde.  Es 
zeigt  sich  bei  dieser  einfachen  Ringmuskelschreibung,  wie  aus 
Fig.  15  (Taf.  1)  ersichtlich,  dass  die  Cervix  etwas  unregelmässige 
Pendelbewegungen,  das  üterushorn  unregelmässige,  schwache,  durch 
kurze  Pausen  getrennte  Contractionen  ausführt.  Die  Bewegungen 
sind  also  schwächer  als  bei  der  Längsmuskelschreibung,  und  das 
Hom,  das  sich,  —  mit  blossem  Auge  sichtbar  —  sehr  stark  hin 
und  her  bäumt,  schreibt  nur  ganz  schwache  Bewegungen  seiner 
Ringmusculatur  auf,  was  wohl  zu  verstehen  ist,  da  ja  nur  ein 
kleiner  Theil  der  Muskelwand  zur  Registrirung  benutzt  wird.  Die 
Scheide  behält  auch  bei  der  Ringmuskelschreibung  ihren  Typus 
bei,  kurze  Contractionen  werden  durch  lange  Pausen  abgelöst. 

Dauer  der  Bewegungen  der  überlebenden  Genitalien. 
Es  ist  nun  interessant,  dass  das  überlebende  Uterus-Vagina- 
Präparat  viele  Stunden  lang  unermüdlich  seine  Bewegungen  aus- 
führt mit  einer  Kraft,  die  fast  ans  Wunderbare  grenzt.  In  mehreren 
Fällen,  so  selbst  bei  einem  6  Wochen  alten  Kätzchen,  wurde  gegen 
9  Uhr  Vormittags  das  Thier  getödtet  und  um  8  Uhr  Abends,  also 
etwa  11  Stunden  später,  zeigten  die  isolirten  Theile,  und  ganz 
besonders  das  Üterushorn,  ebenso  deutliche  Bewegungen,  wie 
in  der  ersten  Stunde  nach  dem  Tode  des  Thieres.  Doch  gilt  das 
nur  für  gesunde,  nur  wenige  Tage  in  Gefangenschaft  gehaltene 
Thiere.  Die  Bewegungen  der  Scheide  des  puerperalen  und  im  vor- 
geschrittenen Stadium  der  Schwangerschaft  befindlichen  Uterus 
halten  nicht  so  lange  an,  in  Folge  frühzeitigeren  Absterbens  der 
Präparate. 

Bewegungsformen  des  schwangeren  Uterus. 
Die  Gebärmutter  der  Katze  von  der  2.  Woche  der  Schwanger- 
schaft an  ist  dadurch  charakterisirt,  dass  ihre  Spontanbewegungen 
etwas  unregelmässiger   und  träger,    dabei  aber  viel  ausgiebiger  als 
ausserhalb    der  Schwangerschaft   und  durch  längere  Pausen  unter- 
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brocben  sind  (s.  Taf.  I,  Fig.  16  und  17).  Die  aufgeschriebenen 
Curven  erinnern  in  ihrer  Form  an  den  cervicalen  Typus.  In  den 
allerersten  Tagen  der  Gravidität,  solange  ein  Tragsack  noch  nicht 
haselnussgross  ist,  macht  der  Uterus  noch  typische  Pendelbewegungen, 
genau  wie  im  leeren  Zustand.  Dann  kommt  ungefähr  am  Uebergang 
der  ersten  zur  2.  Woche  eine  Periode  mit  starken,  ohne  wirkliche 
Pausen  aufeinanderfolgenden  Zusammenziehungen,  und  die  Neigung, 
längere  Zeit  in  maximaler  Contraction  zu  verharren,  tritt  hervor. 
Im  Anfang  der  2.  Woche  der  Schwangerschaft  stellen  sich  schon 
die  ausgiebigen  trägen  Contractionen  ein.  Fig.  17  u.  18  (Taf.  I) 
zeigen  eine  Combination  der  Pendelbewegungen  mit  den  trägen, 
durch  Pausen  unterbrochenen  Zusamraenziehungen  eines  dieser  Zeit 
etwa  entsprechenden  graviden  Uterus.  Die  Bewegungen  werden  in 
Fig.  18  (Taf.  I)  von  einem  als  Fruchtsack  verwendeten  Theil 
aus  der  Mitte  des  Uterushorns,  in  Fig.  17  (Taf.  1)  von  der  Horn- 
spitze  aufgeschrieben,  welche  noch  nicht  zum  Fruchthalter  ver- 
wendet ist.  —  Die  langsamen,  durch  Pausen  unterbrochenen 
energischen  Contractionen,  die  in  der  3. — 8,  Woche  der  Schwanger- 
Schaft  beobachtet  werden,  bringt  Fig.  19  (Taf.  I)  zur  An- 
schauung. Die  Zusammenziehungen  setzen  dabei  momentan  ein, 
der  Uterus  verharrt  längere  oder  kürzere  Zeit  im  Zustand  maximaler 
Verkürzung,  und  ganz  allmählich  erfolgt,  erst  schneller,  dann  lang- 
samer das  Stadium  der  Erschlaffung. 

Diese  am  überlebenden  trächtigen  Katzenuterus  gefundene  Art 
der  Contraction  ist  sehr  ähnlich  der,  die  Frommel  (1.  c.)  beim 
lebenden  schwangeren  Kaninchen  gesehen  und  abgebildet  hat;  auch 
dort  fallen  zwischen  die  einzelnen  kräftigen  Bewegungen  längere 
Pausen  mit  massiger  Erschlaffung.  —  Stellt  man  diesen  Beobach- 
tungen an  der  trächtigen  Katze  und  dem  trächtigen  Kaninchen  die 
Contractionen,  die  man  bei  der  Geburt  am  kreissenden  Uterus  von 
Mensch  und  Thier  beobachtet,  gegenüber,  so  scheint  als  allge- 
meines Gesetz  zu  gelten,  dass  dem  Uterus  in  der  Schwanger- 
schaft und  am  meisten  am  Ende  derselben,  sehr  energische, 
lang  anhaltende  Contractionen  mit  grösseren  Pausen  der 
Erschlaffung  eigenthümlich  sind,  und  dass  der  Beginn  der 
Zusamraenziehung  schnell,  ihre  Lösung  dagegen  langsam 
erfolgt. 

Das  in  Fig.  17  (Taf.  I)  gegebene  Beispiel  zeigt,  dass  sämmt- 
liche  Theile  des  schwangeren  Uterus,  einerlei  ob  sie  als  kugel- 
förmige Anschwellung  die  Frucht  enthalten,  oder  ob  sie  am  Frucht- 
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saek  noch  unbetheiligt  sind,  den  für  die  Schwangerschaft  charak- 
teristischen Contractionstypns  zeigen.  Auch  dann,  wenn  nur  in 
einem  Hörn  ein  oder  mehrere  Früchte  enthalten  sind,  macht  das 
andere  Hom,  wenn  es  leer  -und  nur  hyperäroisch-hypertrophisch  ist, 
die  gleichen  Bewegungen. 

Nach  Feststellung  der  Bewegungstypen  der  einzelnen  Abschnitte 
des  Uterus-Vagina-Präparats  wurde  geprüft  wie  mechanische 
Einwirkungen,  wie  die  Erstickung  und  der  Temperatur- 
wechsel die  Bewegungen  beeinflussen. 

Einwirkung  mechanischer  Reize  auf  den  Uterus. 

Dass  der  Uterus  in  seinen  einzelnen  Abschnitten  ebenso  wie 
die  Scheide  mechanisch  leicht  erregbar  ist,  ist  längst  durch 
eine  Reihe  von  Untersuchungen  festgestellt.  Die  besonders  hohe 
mechanische  Erregbarkeit  des  schwangeren  Eaninchenuterus  haben 
Franz  und  Kurdinowsky  kürzlich  hervorgehoben.  —  Beim  über- 
lebenden Uterus  lässt  sich  zeigen,  wie  durch  roh  ausgeführte  Reize: 
Kneifen  mit  der  Pincette,  Anstechen  mit  der  Nadel,  oder  Ver- 
letzungen mit  der  Schere  einzelne  unregelmässige,  sehr  starke 
Contractionen  erfolgen.  Dann  dauert  es  mehrere  Minuten,  bis  der 
frühere  reguläre  Bewegungstypus  sich  wieder  herstellt.  Bei  kräftig 
und  rhythmisch  sich  contrahirenden  Uterushörnern  genügen  schon 
ganz  schwache  mechanische  Reize  zur  Auslösung  starker  Contrac- 
tionen: so  gerathen  durch  leichte  Wirbelbewegungen,  welche  in  der 
R.  Fl.  durch  Umrühren  mit  der  Pincette  oder  durch  plötzliches 
starkes  Einströmen  von  Sauerstoff  erzielt  werden,  die  Pendel- 
bewegungen sofort  in  Unordnung  und  es  folgen  einige  stärkere  und 
längere  Contractionen.  Am  stärksten  aber  sah  auch  ich  den  graviden 
Uterus  auf  mechanische  Reize  reagiren.  Am  Ende  der  Schwangerschaft 
machte  er  z.  B.  auf  ganz  vorsichtiges  Berühren  mit  der  Pincette 
eine  einzige  enorme  Zusammenziehung,  welcher  eine  lange  Reihe 
intensiver,  unregelmässiger  Bewegungen  folgte.  Auch  beim  ruhenden, 
kaum  sich  contrahirenden  trächtigen  Uterus  sind  mechanische  Reize 
überaus  wirksam,  wie  Fig.  21  (Taf.  I)  zur  Anschauung  bringt.  Hier  er- 
folgen zwei  sehr  kräftige  Contractionen  auf  einmaliges  Kneifen  mit 
der  Pincette  bei  einem  trägen,  sich  innerhalb  von  15  Minuten  nur 
einmal  bewegenden  Uterus. 

Einfluss  der  Erstickung  auf  den  Uterus. 
Die    Erstickung    des    Präparates    wurde    erreicht    durch 
Unterbrechung    der  Sauerstoff  zu  fuhr.     Mehrere  Minuten  erträgt  der 


Digitized  by 


Google 


Kahrer,  Physiologische  und  phannakoiogische  Untersachungen  a.s.w.     175 

durch  die  Sabse  der  R.  Fl.  genährte  Utems  den  Sauerstoffmangel 
ohne  die  geringsten  Veränderungen  seiner  Bewegungen.  Dann 
aber  wird  die  vorher  regelmässige  Thätigkeit  träger  und  schwächer, 
das  Organ  erschlafft  mehr  und  mehr,  und.  unter  continuirlicher 
Tonusabnahme  erfolgt  nach  Ablauf  von  etwa  Y2  Stunde  völliger 
Stillstand  der  Bewegungen  im  Stadium  tiefer  Erschlaffung.  Wird 
dann  die  Sauerstoffzufuhr  wieder  in  Gang  gesetzt,  so  können  von 
Neuem  ganz  schwache  Contractionen  erfolgen.  Diese  Befunde  am 
überlebenden  Uterus  decken  sich  nicht  mit  denen,  die  F.  A.  Eehrer, 
Fromme!  und  Jastreboff  am  lebenden  Thier  erhielten,  und  welche 
auch  von  uns  an  der  lebenden  Katze  in  einem  später  zu  be- 
sprechenden Versuch  constatirt  wurden,  in  welchem  bei  Dyspnoe 
durch  schlechte  Narkose  eine  lebhafte  Zunahme  der  Contractionen 
erfolgte  (s.  Taf.  II,  Fig.  59c).  F.  A.  Kehrer  und.Frommel  be- 
obachteten nach  Zuziehen  einer  um  die  Aorta  gelegten  Faden- 
schlinge erst  raschere  und  energischere,  dann  allmälig  seltener 
werdende  Zusammenziehungen,  bis  nach  höchstens  5  Minuten  der 
Cterus  im  Zustand  tiefster  Erschlaffung  still  stand.  Jastreboff 
sah  bei  acuter  Verblutung  aus  grösseren  Gefässen  an  der  Vagina 
zunächst  eine  Verstärkung  und  vermehrte  Frequenz  der  vorhan- 
denen Contractionen,  nachher  seltener  und  schwächer  werdende 
Zusammenziehungen  im  Zustand  der  Erschlaffung.  Es  war  also  in  den 
Versuchen  dieser  Autoren  Sauerstoffmangel  bei  acuter  Anämie 
ein  vorübergehender  Reiz  für  die  Bewegungen  von  Gebärmutter  und 
Scheide;    erst   nach  einem  Erregungsstadium  erfolgte  Erschlaffung. 

Auch  in  der  durch  Tracheaverschluss  bewirkten  Asphyxie 
fanden  Oser,  Schlesinger,  Runge,  Palm  ein  den  Uterusmuskel 
oft  bis  zum  Tetanus  erregendes  Mittel. 

Wurde  bei  unsereil  Versuchen  das  Uterushorn  von  Anfang  an 
in  die  R.  Fl.  ohne  Sauerstoff  gebracht,  so  wirkte  der  nach  einiger 
Zeit  zugefährte  Sauerstoff  als  Erregungsmittel,  es  erfolgte  zunehmende 
Tonussteigerung  bei  Irregularität  der  Bewegungen  und  es  verging 
eine  gewisse  Zeit  bis  zur  Herstellung  normaler  ausgiebiger  Pendel- 
bewegungen. Sauerstoffzufuhr  ist  also  ein  Reiz  für  die 
üterusbewegungen,  welcher  aber  gegenüber  den  mechanischen 
Reizen  weit  zurücksteht. 

Einfluss  von  Temperaturänderungen  auf  den  Uterus. 
.    Temperaturreize    kann    man    bei    unsern    Versuchen    nicht    in 
Anwendung  bringen ;  sie  erschienen  auch  nach  früheren  Experimenten 
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—  die  letzten  dieser  Art  führte  Franz  aus  —  überflüssig.  So 
hatte  z.  B.  Jastreboff  längst  nachgewiesen,  dass  auf  Uebei^essen 
der  Scheide  noit  kalter  oder  mit  40®  C.  warmer  Kochsalzlösung 
sofort  ein-  oder  mehrmalige  Contractionen  erfolgen.  Franz 
brachte,  nachdem  er  erkannt  hatte,  dass  die  Methode  des  Äuf- 
tropfens  verschieden  teraperirter  Kochsalzlösungen  auf  den  Uterus 
nicht  ganz  einwandsfrei  ist,  da  zu  dem  thermischen  sich  ein 
mechanischer  Reiz  summirt,  zur  Ausschaltung  dieses  letzteren  den 
lierausgeschnittenen  Kaninchenuterus  und  Längsstücke  des  mensch- 
lichen Uterus  der  Reihe  nach  in  Kochsalzbäder  verschiedener 
Temperatur.  Er  sah  bei  38®  C.  warmen  Bädern  sofortige  Er- 
schlaffung auftreten.  Bäder  von  0 — 10®C.  bewirkten  allmälig  an- 
steigende, langdauernde  Contraction;  Bäder  von  50 — 60®  hatten 
bald  unmittelbare  Erschlaffung,  bald  Contractionen  mit  folgender 
Erschlaffung,  bald  tetanische  Contractionen  mit  oder  ohne  vorher- 
gehende Erschlaffung  zur  Folge.  Eine  höher  als  60®  warme 
Kochsalzlösung  führte  zu  starker  Erschlaffung,  dann  Absterben  des 
Muskels. 

Versuche  über  den  Einfluss  von  Temperaturänderungen 
führte  nur  Jastreboff  1884  bei  der  Scheide  des  Kaninchens  aus, 
indem  er  die  Druckschwankungen  eines  in  sie  eingeführten,  mit 
der  Marey 'sehen  Luftkapsel  verbundenen  Gummiballons  auf  dem 
Kymographion  aufschreiben  liess,  und  auf  Bauch  und  Rücken  des 
Thieres  zwei  wärmflaschenartige  Halbcylinder  auflegte,  durch  welche 
Wasser  von  beliebiger  Temperatur  durchfloss.  Bei  Erwärmung  des 
Thieres  von  38  auf  39®  C.  Rectaltemperatur  wurden  die  Con- 
tractionen stärker,  bei  40®  schwächer  und  frequenter,  bei  41  • 
seltener,  unregelmässig  und  schwach,  und  bei  44,6®  ging  das 
Thier  zu  Grunde.  Abkühlung  des  Kaninchens  von  38  auf  37® 
machte  die  Zusammenziehungen  stärker,  von  36  auf  22®  immer 
seltener  und  langsamer. 

Ich  habe  den  Einfluss  der  Temperaturänderungen  auf  die  Be- 
wegungen des  überlebenden  Uterus  bei  4  Katzen,  darunter 
2  trächtigen,  studirt.  Temperaturemiedrigungen  wurden  durch 
Zugiessen  von  kaltem  Wasser  und  darnach  durch  Eisstücke, 
Temperaturerhöhungen  durch  Zugabe  heissen  Wassers  zum  Aussen- 
wasser  der  Wanne,  sowie  durch  stärkere  Erwärmung  desselben 
erreicht.  Es  zeigte  bich  dabei,  dass  die  spontanen  Uterusbewegungen 
innerhalb  der  weiten  Grenzen  von  25 — 66®  C.  möglich  sind. 

Bei     allmählichem     Sinken     der     Anfangstemperatur 
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(siehe  Taf.  I,   Fig.  22)    von    37^0.    werden    die  Bewegungen    bei 

34  ö  schwächer  und  vor  allem  langsamer,  bis  27 — 25  <>  erreicht 
sind;  dann  erfolgt  allmäliger  Stillstand  bei  mittlerem  Tonus. 
Aber  der  Dterus  bleibt  bei  einer  Temperatur  von  17^,  bei  der  er 
keine  Bewegungen  mehr  ausführt,  noch  lebend,  er  wird  nicht  ge- 
schädigt, denn  er  beginnt  bei  langsamem  Wiedererwärmen  seine 
Bewegungen  von  Neuem  bei  einer  Temperatur  voji  25 — 27  o,  der- 
selben, bei  der  seine  Function  beim  Abkühlen  erloschen  war.  Bei 
diesem  Wärmegrad  geht  er  von  dem  niederen  Tonus  meist  in  Form 
eines  treppenförmigen  Anstieges  über  das  Niveau  des  einstigen 
mittleren  Tonus  hinaus.  Dann  werden  seine  Bewegungen  bei  An- 
steigen von  30  auf  38^  immer  regelmässiger. 

Bei  allmäliger  Steigerung  der  Anfangstemperatur  von 
38®  (siehe  Taf.  I,  Fig.  23)  erfolgt  eine  ganz  geringe  Zunahme 
der  Geschwindigkeit  der  Bewegungen,  bis  hinauf  zu  der  Temperatur 
von  45^.  Zwischen  46  und  60®  geschieht  eine  Verlangsamung  der 
Bewegungen  bei  Tonuszunahme.  Von  60—66®  steigt  der  Tonus 
staffeiförmig  und  continuirlich  bis  zum  Wärmestillstand.  Dann 
ist  es  trotz  allmäliger  Abkühlung  bis  zu  37®  nicht  mehr  möglich, 
Spontanbewegungen  zu  sehen,  der  Uterus  ist  todt. 

Bei  niederen  Temperaturen  erfolgt  also  der  Stillstand  der 
Uterasbewegungen  im  Zustand  des  mittleren  oder  niederen  Tonus, 
das  Präparat  wird  länger  und  schlaffer.  Bei  hohen  Temperaturen 
tritt  der  Stillstand  der  Bewegungen  ein  im  Zustand  der  Tonus- 
steigerung, der  Verkürzung.  Das  Temperatur-Optimum  für  die 
automatische  Thätigkeit    des    überlebenden    Uterus    liegt    zwischen 

35  und  42®  C.  und  erreicht  seinen  günstigsten  Stand  bei  37  bis 
39®  C.  Völliger  Stillstand  der  Bewegungen  beginnt  zwischen 
17  und  20®,  ausnahmsweise  schon  bei  27®  (siehe  Taf.  I,  Fig.  23) 
als  unterer,  bei  66®  als  oberer  Grenze,  d.  h.  bei  einer  sehr  hohen 
Temperatur  im  Gegensatz  zum  Herzen,  welches  bei  49®  und  zum 
Darm,  der  bei  48®  seine  Bewegungen  einstellt.  Die  Aenderung 
der  Temperatur  beeinflusst  sowohl  die  Intensität  wie  die  Frequenz 
der  Bewegungen. 

n.  Pharmakologischer  Thell. 

Einfluss  von  Atropin  auf  Scheide  und  Uterus. 
Wir  kommen  nun  zur  Besprechung  der  Veränderungen,  welche 
die  Bewegungen    von  Gebärmutter    und  Scheide    durch   eine  Reihe 
von  grossentheils  therapeutisch  verwendeten  Giften  erleiden. 

Archiv  für  Uynäkologie.     Bd.  81.     H.  1.  12 
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Zunächst  wurde  die  Beeinflussung  von  Uterus  und  Vagina 
durch  verschieden  hohe  Atropin dosen  bei  3  Katzen  und  einem 
Hund  geprüft.  Dabei  zeigte  sich,  dass  kleine  und  grössere  Mengen 
Atropin  Erregung,  sehr  hohe  Dosen  Stillstand  der  Bewegungen  bei 
mittlerem  oder  hohem  Tonus  bald  mit,  bald  ohne  vorausgehende 
Erschlaffung  erzeugen;  und  zwar  erfolgt  (s.  Taf.  I,  Fig.  24, 
25,  26): 

1.  Bei  kleinen  Dosen:  0,1  mg  auf  250  R.  Fl.  nur  eine  An- 
deutung von  Verstärkung  und  Regularisirung  der  Bewegungen. 
Dieser  undeutliche  Effect  stimmt  überein  mit  der  Angabe  von 
Hagen  1),  dass  sich  die  erregende  Wirkung  von  kleinen  Atropindosen 
am  Darm  nicht  in  allen  Fällen  mit  Sicherheit  beobachten  lasse. 

2.  Auf  mittlere  Dosen:  1—10  mg  auf  200—250  R.  Fl.  vor- 
übergehende Tonussteigerung  (s.  Taf.  I,  Fig.  24  und  26),  dann, 
—  nach  event.  langsamem  Sinken  derselben  —  Regularisirung  zu 
schönen,  gleichmässigen  Pendelbewegungen.     Diese  gehen 

3.  bei  weiterer  Zufuhr  grösserer  Atropinmengen  entweder  in 
endgültigen  Stillstand  bei  mittlerem  oder  tiefem  Tonus  über  (Taf.  I, 
Fig.  26),  oder  es  erfolgt  erst  vorübergehende  Erschlaffung,  dann 
bei  niederem  Tonus  eine  Reihe  weiterer  lebhafter  Contractionen 
(Taf.  I,  Fig.  25).  Sogar  auf  mehrmals  hintereinander  verabreichte 
grosse  Dosen  von  je  10  cg  Atropin  tritt,  selbst  wenn  das  Präparat 
in  einer  Lösung  von  466  mg  Atropin  auf  250  R.  Fl.  gebadet  ist, 
keine  sofortige  vollständige  Lähmung  ein. 

Pilocarpin. 

Die  Wirkung  von  Pilocarpin  auf  die  üterusbewegungen  wurde 
untersucht  nicht  nur,  weil  es  bekanntlich  auf  den  Darm  erregend 
einwirkt,  wie  das  Magnus^)  und  Kress^)  für  den  überlebenden 
Dünndarm  von  Katze  und  Kaninchen  nachwiesen,  sondern  weil  es 
früher  als  Wehenmittel  therapeutisch  Verwendung  fand.     Haben  es 

1)  Hagen,  üeber  dieWirkung  des  Atropins  auf  den  Darmcanal.  In.-Diss. 
Strassburg  1890. 

2)  R.  Magnus,  Versuche  am  überlebenden  Dünndarm  von  Säugethieren. 
V.  Mittheilung;  Wirkungsweise  und  Angriffspunkte  einiger  Gifte  am  Katzen- 
darm. Pflügefs  Arch.  f.  Physiol.   Bd.  108. 

3)  K.  Kress,  Wirkungsweise  einiger  Gifte  auf  den  isolirten  Dünndarm 
von  Kaninchen  und  Hunden.  Pflüger^s  Arch.  f.  Physiol.  Bd.  109. 
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doch  Massmann,  Brennecke^),  Kleinwächter^),  Schabel*)  u.  A. 
bei  Wehenschwäche  und  zur  Einleitung  der  Fehl-  und  Frühgeburt 
gepriesen.  Auch  am  Uterus  des  Kaninchens  führt  Pilocarpin,  in 
die  Vena  jugularis  eingespritzt,  nach  den  Untersuchungen  von 
E.  Harnack  und  H.  Meyer*)  starke  Contractionen  herbei.  Im 
Widerspruch  zu  diesen  Beobachtungen  stehen  die  Experimente  von 
Hyernaux^)  aus  dem  Jahre  1878,  welcher  bei  intravenöser  Pilo- 
carpinverabreichung  niemals  einen  Einflass  aut  den  Uterus  träch- 
tiger Kaninchen  beobachten  konnte.  Dagegen  starben  die  Jungen 
im  Uterus  ab  und  erst  bei  tödtlichen  Gaben  erfolgte  vor  dem  Tod 
der  Mutter  die  Geburt  der  Embryonen. 

Bei  den  Untersuchungen  am  überlebenden  Uterus  zeigte  sich 
Pilocarpinum  hydrochloricum  (Merck)  als  ein  starkes  Erregungs- 
mittel für  den  Uterus.  Auf  20  mg  zu  200  R.  FL  erfolgte  bei 
einem  kleinen,  aber  durch  schöne  Pendelbewegungen  ausgezeichneten 
Uterushorn  der  Katze  (Taf.  I,  Fig.  27)  beträchtliche  Tonussteige- 
ruDg  mit  staffeiförmigem  Ansteigen,  dann  unter  ganz  langsam  zum 
früheren  Niveau  sinkenden  Tonus  ausgiebige  Fendelbewegungen. 
Bei  höheren  Dosen  von  etwa  50  mg  tritt  eine  sehr  lang  anhaltende, 
fast  tetanische  Contraction  ein,  die  sich  erst  ganz  allmälig  löst. 

Physostigmin. 
Physostigmin  hat  eine  noch  stärkere  Wirkung  auf  den  Uterus. 
Schon  nach  3  mg  Physostigminum  salicylicum  (Merck)  lässt  sich 
eine  deutliche  Erregung  auf  das  isolirte  Uterushorn  nachweisen  und 
bei  Zusatz  von  20  mg  wird  die  Tonussteigerung  intensiver  als  bei 
der  gleichen  Menge  Pilocarpin. 

Strophantin. 
Nach    den  Untersuchungen    von  Magnus  und  Kress  am  iso- 
lirten  Dünndarm    durfte    auch   eine  Beeinflussung  der  Gebärmutter 
durch  Strophantin    erwartet    werden.     Durch    das  zu  meinen  Ver- 

f  1)  Brenn  ecke,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1880.  No.  8. 

I  2)  Kleinwächter,  Dieses  Arch.  Bd.  Xlll.   S.  442. 

I  3)  Schabe],   Ueber   die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  durch 

I  Pilocarpin,  muriat.  In.-Diss.  Tübingen  1879. 

I  4)  Erich  Harnack  und  Hans  Meyer,    Untersuchungen  über  die  Wii'- 

I  kuDg  der  Jaborandi-Alkaloide.    Arch.  f.  exp.  Path.  u.  Pharm,  von  Schmiede- 

I  berg.  Bd.  XII.   1880.  S.  366. 

I  5)Hyernaux,  Künstliche  Frühgeburt.    Experimentelle  Untersuchungen 

I  über  Pilocarpin.   Bull,  de  Tacad.  royale  de  m^d.  de  Bruxelles  1878.  No.  7  und 

I  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1878.  S.  613. 
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suchen  bei  Cervix  uod  Uterushorn  von  3  Katzen  verwendete  Stro- 
phantin (Boehringer)  lässt  sich  in  der  That  beim  Uterus  der 
Katze  eine  erregende  Wirkung  bei  kleinen,  eine  lähmende  bei  grossen 
Dosen  nachweisen,  ein  Effect,  der  in  Uebereinstimmung  steht  mit 
den  von  Magnus  und  Kress  am  Dünndarm  erhaltenen  Resultaten. 
Fig.  29  (Taf.  I)  zeigt,  wie  auf  eine  kleine  Dosis  von  0,3  mg 
Strophantin  zu  200  R.  FL  bei  den  typischen  cervicalen  Spontan- 
bewegungen eine  Tonussteigerung  mit  tetanusartigem  Verharren  in 
diesem  Zustand  eintritt.  Dass  das  Uterushorn  auf  Strophantin 
lebhafte  und  beschleunigte  Fendelbewegungen  im  Zustand  der  Ver- 
kürzung ausführt,  ist  aus  Fig.  30  (Taf.  I)  ersichtlich.  —  Auf 
Strophantindosen,  die  3  mg  zu  200  R.  Fl.  übersteigen,  erfolgen 
Lähmungserscheinungen:  unter  geringem  Absinken  des  Tonus 
werden  die  Bewegungen  kleiner  und  kleiner,  um  schliesslich  zu 
erlöschen. 

Chlorbaryum. 

Als  ein  heftiges  Erregungsmittel  hat  sich  am  Uterushorn  das 
Baryt  erwiesen  —  allerdings  nur  bei  grösseren  Mengen,  d.  h.  bei 
Verabreichung  von  Centigrammen,  ganz  wie  das  Magnus  für  den 
Darm  gefunden  hat.  Dass  erst  höhere  Dosen  wirken,  beruht  nach 
Magnus  darauf,  dass  die  Kalksalze  der  R.  Fl.  die  Barytwirkung 
antagonistisch  beeinflussen.  Wie  Fig.  31  (Taf.  I)  zeigt,  erfolgt 
auf  6  cg  Chlorbaryum  sofortige  starke  Contraction,  und  das 
Uterushorn  verharrt  in  einem  tetanusartigen  Zustand  von  fast 
Y4  Stunde  Dauer.  In  diesem  Contractionsstillstand  gelang  es  in 
diesem  Fall  durch  nochmalige  Zufuhr  von  2  cg  Chlorbaryum  eine 
geringe  Contraction  zu  erzielen,  nachdem  eine  Atropindosis  von 
2  cg  vollständig  unwirksam  geblieben. 

Strychnin. 
Bei  der  Untersuchung  der  Frage,  in  welcher  Weise  der  Uterus 
durch  Strychnin  beeinflusst  wird,  ergab  sich  (Taf.  I,  Fig.  32), 
dass  die  minimalste  Dosis,  die  eine  deutliche,  freilich  schnell  vor- 
übergehende Wirkung  ausübt,  etwas  unter  1  mg  zu  200  R.  Fl. 
liegt.  Denn  während  auf  0,2  mg  kein  deutlicher  Effect  erfolgt, 
tritt  auf  1  mg  unter  treppenförmigem  An-  und  Absteigen  eine 
Contraction  auf,  welche  bei  weiterer  Zugabe  von  2  und  5  mg 
Strychnin  stärker  wird.  Demnach  ist  auch  Strychnin  schon  in 
ziemlich    kleinen   Dosen    ein   Mittel,    welches    üteruscontractionen 
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auslöst  —    was    an  die  von  Hofmeister  und  Schütz    am  über- 
lebenden Magen  beobachtete  Wirkung  erinnert. 

Morphium. 
Complicirter  als  die  bisher  besprochenen  Gifte  wirkt  das  vom 
praktischen  Gesichtspunkte  aus  besonders  wichtige  Morphinum 
hydrochloricum.  Auf  3,3  mg  zu  200  R.  Fl.  erfolgt,  wie  Taf.  II, 
Fig.  33  zur  Anschauung  bringt,  geringe  Tonussteigerung;  auf  die 
H  fache  Dosis  dagegen  vorübergehende  Erschlaffung.  Nach  einer 
Vi  stündigen  Pause  bewirkt  Zugabe  von  3,3  mg  Steigerang,  von 
6,6  mg  Herabsetzung  des  Tonus,  und  dieser  Wechsel,  dass  die 
erstmalige  kleinere  Dosis  Morphin  Erregung,  di«  zweite  bald  dar- 
nach verabreichte  grössere  Dosis  Erschlaffung  erzeugt,  lässt  sich 
beliebig  lange  beobachten.  So  erfolgt  nach  längerer  Pause  (Taf.  II, 
Fig.  34)  wieder  auf  die  erste  Dosis  von  5  mal  3,3  mg  Erregung, 
auf  die  zweite  Menge  von  10  mal  3,3  mg  vorübergehende  Er- 
schlaffung. Nach  einiger  Zeit  der  Ruhe  tritt  auf  die  erste  Dosis 
von  66  mg  wieder  Erregung,  auf  endliche  Zufuhr  von  100  mg 
dauernde  Erschlaffung  ein.  Immer  aber  bewegt  sich  dabei  Tonuszu- 
und  Abnahme  nur  in  mittleren  Grenzen  und  geht  bald  vorüber. 
Diese  Morphin  Wirkungen  am  überlebenden  Uterus  erinnern  an  die 
Beobachtung  der  Geburtshelfer,  dass  die  üteruscontractionen  bei 
der  Geburt  durch  kleine  Morphindosen  häufig  verstärkt  und  be- 
schleunigt, durch  grosse  in  der  Regel  herabgesetzt  oder  gar  ge- 
lähmt werden.  Gleichwohl  dürfen  die  Ergebnisse  am  überlebenden 
Uterus  ohne  Parallelversuche  nicht  ohne  Weiteres  auf  die  Verhältnisse 
am  lebenden  Thier  übertragen  werden,  weil  hier  schon  durch  einen 
möglicherweise  centralen  Angriffspunkt  des  Morphins  die  Verhältnisse 
complicirter  liegen  könnten. 

Harnstoff. 
Der  Einfluss  von  Harnstoff  auf  die  Uterus bewegungen 
konnte  interessiren  wegen  der  alten,  freilich  längst  zurückgewiesenen 
Hypothese,  dass  der  Geburtseintritt  die  Folge  von  Harnstoffüber- 
ladung des  Blutes  sei.  Es  zeigte  sich,  wie  aus  Taf.  I,  Fig.  35  er- 
sichtlich, dass  mittlere  Dosen  von  25  und  50  mg  Harnstoff  auf 
200  R.  Fl.  leicht  erregend  auf  die  Zusammenziehungen  des  Uterus 
einwirken,  dass  aber  auf  eine  einmalige  Dosis  von  100  mg  Er- 
schlaffung und  Stillstand  bei  niederem  Tonus  erfolgt.  Ob  diese 
am   nicht    trächtigen   üterushom    beobachtete  Wirkung    aber    dem 
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Harnstoff  zuzuschreiben  ist,  scheint  mir  fraglich,  da  sich  zeigen 
Hess,  dass  eine  der  5  proc.  Harnstofflösung  äquivalente  Kochsah- 
lösung  einen  ähnlichen  Einfluss  auf  die  Uterusbewegungen  hatte: 
bei  Zusatz  von  23,5  mg  erfolgte  geringe  Erregung;  wurde  darnach 
47,  dann  2  mal  47  mg  der  Kochsalzlösung  gegeben,  so  wurde  an- 
fänglich eine  Schwächung,  dann  eine  Verstärkung  der  Bewegungen 
beobachtet.  Sofortiger  Stillstand  derselben  bei  mittlerem  Tonus 
trat  bei  Zusatz  von  3  mal  47  g  ein. 

Chinin. 
Chinin,  dessen  therapeutische  Anwendung  als  Wehenmittel 
besonders  von  Seiten  der  älteren  Geburtshelfer  und  im  Jahre 
1905  wieder  durch  J.  Becker^)  empfohlen  wurde,  übt  als  salzsaure 
Verbindung  schon  in  der  kleinen  Dosis  von  3  mg  auf  200  R.  Fl. 
einen  deutlichen,  bei  5  mg  einen  stark  erregenden  Einfluss  auf  die  Be- 
wegungen des  überlebenden  Uterus  aus.  Auf  einmalige  Verabreichung 
grosser  Dosen  gerathen  dagegen  die  cornualen  Pendelbewegungen 
sofort-  in  Unordnung  und  der  Uterus  ist  nach  wenigen  Minuten 
todt,  so  dass  selbst  1  mg  Suprarenin,  das  wir  bei  der  Katze  als 
das  beste  Erregungsmittel  des  Uterus  kennen  lernen  werden,  und 
welches  selbst  am  absterbenden  Organ  noch  wirksam  ist,  ganx 
ohne  Effect  bleibt.  Auch  bei  der  lebenden  Katze  ist  durch  In- 
jection  von  1  cg  Chinin  in  die  Vena  jugularis  eine  deutliche  Ver- 
stärkung, durch  2 — 3  g  ein  tetanusartiger  Zustand  der  Contractionen 
zu  erreichen. 

Nicotin. 
Wir  wenden  uns  nun  zu  den  Versuchen  mit  Nicotin,  auf 
welches  der  Uterus  sehr  verschiedene  und  merkwürdige  Reactionen 
zeigt  —  verschieden  nach  der  Thierspecies  sowohl,  wie  darnach, 
ob  das  Thier  trächtig  ist  oder  nicht.  Aber  selbst  die  einzelnen 
Theile  des  Uterus  antworten  auf  dieses  Gift  in  nicht  ganz  gleicher 
Weise.  Es  wurden  im  Ganzen  19  Experimente  mit  Nicotin  aus- 
geführt und  zwar  3  an  2  nicht  trächtigen  Hündinnen,  9  an 
3  trächtigen  und  6  an  3  nicht  schwangeren  Katzen,  endlich 
2  Versuche    am   Uterushorn    des  Kaninchens.     Die  Versuche,    auf 


1)  J.  Becker,  Ueber  Chininum  sulfurioum  als  wehen  verstärken  des  Mittel. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1905.  No.  11. 
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deren    detaillirte    Mittheilung    ich    wegen   Raummangel    verzichten 
mass,  hatten  folgende  Ergebnisse; 

1.  Bei  der  nichtträchtigen  Katze  erfolgt  auf  Nicotin 
vorübergehende  Hemmung,  dann  Erregung  der  pendel- 
artigen Bewegungen  des  Uterushorns,  ähnlich  wie  beim 
Herzen  und  beim  Darm,  bei  welchen  auf  Nicotin  zuerst  Stillstand, 
dann  Erregung  der  Thätigkeit  beobachtet  wird.  Die  Cervix  und 
Vagina  reagiren  im  Gegensatz  zum  Uterushorn  in  verschiedener 
Weise  auf  Nicotin ;  Das  eine  Mal  tritt  bei  ihnen  erst  Erregung, 
dann  Lähmung  und  Absterben  des  Muskelpräparates  ein,  denn  nach- 
herige Suprareninzugabe  ist  effectlos.  Das  andere  Mal  wird  um- 
gekehrt (Fig.  37,  Taf.  II)  erst  Lähmung,  dann  Erregung  beobachtet. 
—  Auf  die  zweite  Dosis,  einerlei  ob  sie  klein  oder  gross  ist,  er- 
folgt sowohl  beim  Uterushorn  wie  bei  der  Cervix,  gleichgültig  ob 
die  erste  Dosis  hemmend  oder  erregend  wirkt,  stets  Steigerung, 
darnach  allmälige  Abnahme  des  Tonus.     (Taf.  II,  Fig.  36.) 

2.  Bei  der  trächtigen  Katze  erfolgt  auf  Nicotin  bei 
der  Cervix  und  ganz  besonders  dem  Uterushorn  vorübergehende 
Erregung,  wie  ein  Blick  auf  Fig.  38  und  39  (Taf.  II)  zeigt,  in 
Fig.  39  entspricht  die  obere  Curve  der  Cervix,  die  untere 
dem  Uterushorn.  Aber  die  Wirkung  hält  nicht  lange  an,  der  Tonus 
sinkt  bald  nach  ganz  vorübergehendem  tetanischem  Zustand.  Wir 
stehen  demnach  vor  der  merkwürdigen  Thatsache,  dass 
das  Nervensystem  seine  Reactionsweise  in  der  Schwan- 
gerschaft vollkommen  verändert. 

3.  Der  überlebende  Uterus  von  Kaninchen  und  Hund 
zeigt  auf  Nicotin  Erregungserscheinungen.  Fig.  40  (Taf.  II) 
demonstrirt  den  Effect  von  10,  danu  20  mg  Nicotin  bei  einem 
durch  vorzügliche  automatische  Pendelbewegungen  ausgezeichneten 
Uterushorn  der  Hündin. 

Je  2  Versuche  an  trächtigen  und  nichtträchtigen  Katzen  sollten 
die  Frage  entscheiden,  ob  Nicotin  im  Uterusnervenapparat  —  den 
wir  vorerst  einmal  hypothetisch  annehmen  wollen  —  oder  im 
Beckenplexus  angi*eift,  und  ob  im  letzteren  Fall  vom  Becken- 
plexus  aus  eine  Hemmung  oder  Erregung  erfolgt.  Es  wurde 
daher  der  Ligamentapparat  an  einzelnen  Hornstücken  und  der 
Cervix  sorgfältig  abgetrennt  (Taf.  II,  Fig.  39),  an  anderen  Theilen 
vollständig  belassen  (Taf.  II,  Fig.  38)  und  es  zeigte  sich  bei  diesen 
Parallelversuchen,  dass  der  gravide  Uterus  durch  Nicotin  immer  in 
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gleicher  Weise  im  Sinne  der  Erregung  beeinflusst  wird,  dass  die 
bßiden  Abschnitte  des  nichtträchtigen  Organs  dagegen  stets  eine 
Hemmung  der  automatischen  Bewegungen  erfahren,  ganz  einerlei, 
ob  die  Verbindung  des  Uterus  mit  dem  umgebenden  Ligamentge- 
webe intact  oder  durch  sorgfältige  Trennung  beider  unterbrochen  ist. 

Es  ist  von  Interesse,  diese  experimentellen  Ergebnisse  der 
Nicotinwirkung  am  Uterus  mit  denen,  die  am  überlebenden  Dann- 
darm der  Katze  von  Magnus  (1.  c),  dfes  Hundes  von  Kress  (1.  c), 
des  Kaninchens  von  Salvioli^),  Ott,  Kress  beobachtet  wurden, 
vergleichend  zusammenzustellen.  (Siehe  auch  Tabelle  S.  190). 

Nicotin  erzeugt  beim  überlebenden  Dünndarm: 

1.  Der  Katze:  Erst  Hemmung  und  längeren  Stillstand  der 
Bewegungen  bei  tiefem  Tonus,  dann  Erregung  und  Tonussteigerung. 

2.  Des  Hundes:  Sofortige  Erregung,  ganz  ausnahmsweise 
(Kress  in  1  Fall)  kurze  Hemmung  mit  sofort  anschliessender 
Erregung. 

3.  Des  Kaninchens:  Sofortige  Erregung  mit  Tonussteigerung, 
event.  nach  vorhergehender  kurzer  Hemmung.  Diese  nämliche 
Wirkung  hat  Nasse^)  am  Dünndarm  des  intacten  Thieres  beob- 
achtet. 

Nicotin  macht  nach  unsern  Versuchen: 

1.  Bei  der  nichtträchtigen  Katze: 

a)  am  Uterushorn  erst  Hemmung  und  längeren  Stillstand  der 
Bewegungen  bei  tiefem  Tonus,  dann  Erregung  mit  Tonus- 
steigerung; 

b)  bei  Cervix  und  Vagina  das  eine  Mal  Erregung,  dann  Läh- 
mung, das  andere  Mal  umgekehrt,  erst  Lähmung,  dann 
Erregung. 

2.  Bei  der  trächtigen  Katze:  beim  Uterushorn  wie  bei  der 
Cervix  sofortige  Erregung  mit  starker  Tonussteigerung. 

3.  Am  Uterus  von  Kaninchen  und  Hund:  sofortige  Erregung 
mit  Tonussteigerung. 

In  Uebereinstimmung  mit  diesen  Ergebnissen  am  überlebenden 
Kaninchenuterus  stehen  die  von  Franz  (1.  c),  der  in  einem  Falle 
nach  directer  Aufträufelung  von  Nicotin  auf  die  Gebärmutter  des 
lebenden  Thieres  sofortige  intensive  Dauercontraction  beobachtet  hat. 

1)  Salvioli,  Eine  neue  Methode  für  die  Untersuchung  der  Function  des 
Dünndarmes.  Archiv  f.  Physiol.  Suppl.-Bd.  S.  95. 

2)  Nasse,  Med.  Centralbl.  1865.  p.  785.  —  Derselbe,  Beiträge  zur 
Physiologie  der  Darmbewegungen.  Leipzig.   1866.   S.  50. 
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Einfluss  von  Nebennierenpräparaten  auf  die  inneren 
Genitalien. 
Nach  ihrer  Wirkung  auf  Organe  und  Gebilde  von  glatter 
Muskulatur,  Gefässe,  Magen,  Darm,  Spbincter  pupillae,  Vas  deferens, 
Samenbläschen,  Harnblase,  Arrectores  pilorum  der  Haut  u.  s.  w. 
war  auch  ein  Effect  der  Nebennierenpräparate  auf  den  Uterus  zu 
erwarten,  und  Schäfer  bat  diesen  bereits  am  lebenden  Thier, 
Kurdinowsky  an  dem  überlebenden  Uterus  nachgewiesen.  Dieser 
letztere  fand  bei  Anwendung  des  bekannten  Tacamine'schen  Prä- 
parats (Parke-Davis  &  Co.),  dass  die  Gebärmutter  ausserordentlich 
empfindlich  gegen  die  schwächsten  Concentrationen  ist,  und  dass 
die  Zusammenziehungen  in  der  Regel  tetanischen  Charakter  an- 
nehmen. Bei  seiner  Versuchsanordnung,  bei  der  er  die  mit  Adre- 
nalin versetzte  Locke'sche  Flüssigkeit  durch  die  Aorta  zuströmen, 
durch  die  Vena  cava  inferior  abfliessen  liess,  konnte  er  auch  die 
lange  bekannte  Thatsache  bestätigen,  dass  Adrenalin  eine  sehr 
starke  gefässverengende  Wirkung  hat,  da  sich  die  Flüssigkeits- 
strömung  während  des  Durchgangs  dieses  Giftes  bedeutend  ver- 
langsamt. Und  da  diese  Wirkung  so  sehr  hervortrat,  dass  die 
Thätigkeit  des  Uterus,  trotz  der  so  heftigen  Einwirkung  des  Adre- 
nalin auf  ibn,  weniger  beeinflusst  wurde,  als  die  Gefässmnskulatur, 
erklärte  Kurdinowsky,.  dass  die  Wirkung  auf  die  Gefässe  eine 
beständigere  sei  als  die  auf  die  eigentliche  Muskulatur  der  Gebär- 
mutter. Ob  diese  Behauptung  richtig  ist,  muss  ich  nach  den 
Untersuchungen  am  überlebenden  Uterus  und  nach  zwei  Experi- 
menten am  lebenden  Thier  bezweifeln.  Denn  bei  beiden  Methoden 
zeigte  sich,  dass  Adrenalin  auf  die  glatte  Muskulatur  des  Uterus 
in  ganz  gleicher  AVeise  die  heftigste  Wirkung  ausübt.  Auf  diese 
Versuche  am  lebenden  Thier  komme  ich  später  zu  sprechen. 

Bei  der  Versuchsanordnung  am  überlebenden  Uterus  ist  natür- 
lich allein  die  directe  Beeinflussung  des  Organs  durch  Neben- 
nierenpräparate zu  beobachten,  die  Wirkung  auf  die  Gefässe  fällt 
hier  weg.  Die  Versuche  mit  Suprareninum  hydrochloricum  (Merck), 
später  auch  mit  Epirenan,  wurden  bei  den  überlebend  gehaltenen 
inneren  Genitalien  von  Katze,  Hund,  Kaninchen,  Meerschweinchen, 
und  zwar  bei  der  Katze  in  allen  Stadien  der  sexuellen  Thätigkeit, 
vorgenommen.  Es  wurden  7  Versuche  an  5  nicht  trächtigen,  je 
5  Versuche  an  4  trächtigen  Katzen  und  2  Hunden,  und  13  Ver- 
suche  an    5    Kaninchen    ausgeführt    und    dabei    vorzugsweise    die 
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Bewegungen  der  Längsmuskulatur,  mehrmals  auch  die  der  Ring- 
rauskulatur  registrirt  Auch  2  menschliche  Uteri,  welche  wegen 
Myomatosis  und  schwerer  chronischer  Metritis  bei  Pj^osalpinx  ex- 
stirpirt  worden  waren,  konnten  überlebend  gehalten  und  dem  Ein- 
fluss  des  Suprarenins  ausgesetzt  werden. 

Aus  diesen  Versuchen,  auf  deren  detaillirte  Angabe  ich  ver- 
zichten kann,  ergeben  sich  folgende  merkwürdige  Thatsachen: 

Bei  der  nichtträchtigen  Katze  erfolgt  —  wie  Fig.  41 
(Taf.  II)  zur  Anschauung  bringt  —  auf  Suprarenin  sofortige 
Erschlaffung  des  üterushorns  und  der  Cervix  mit  dauerndem 
oder  vorübergehendem  Stillstand  der  Bewegungen  bei  tiefstem 
Tonus.  Nur  in  einem  einzigen  Fall  (Taf.  II,  Fig.  42)  traten  bei 
einer  wahrscheinlich  spät-puerperalen  Katze  sofort  tetanische  Con- 
tractionen  von  kurzer  Dauer  ein,  welchen  bei  fortdauernd  hohem 
Tonus  ausgiebige  Bewegungen  folgten. 

Bei  der  trächtigen  Katze  tritt  schon  am  Ende  der 
ersten  Schwangerschaftswoche  auf  Suprarenin  stärkste 
Erregung  ein.  Man  beobachtet  meist  (s.  Taf.  II,  Fig.  43)  so- 
fortige maximale,  oft  tetanische  Contraction,  welcher  unter  leichter 
Tonusabnahrae  allmälig  ausgiebigere  Pendelbewegungen  folgen, 
oder  seltener  Tonuszunahme  mit  lebhaften  Contractionen,  Regulari- 
sirung  und  in  der  Regel  Beschleunigung  der  Bewegungen.  Fig.  44 
(Taf.  II)  bringt  diesen  Effect  zur  Anschauung  und  zeigt,  dass  das 
Suprarenin  noch  in  einer  Verdünnung  von  1  :  250  Millionen  auf  den 
überlebenden  Uterus  der  Katze  wirksam  ist.  Fig.  45  demon- 
strirt  die  sehr  starken  Contractionen  einer  3  cm  langen  Uterus- 
hornspitze  am  Ende  der  Schwangerschaft  nach  Entfernung  einer 
11,5  cm  langen  Frucht  sammt  Placenta.  Der  hochträchtige 
Uterus  lag  in  einer  grossen  Schale  mit  1200  Ringer'scher  Flüssig- 
keit. Auf  Zusatz  von  0,1  und  später  0,2  mg  erfolgt  Tonussteige- 
rung, die  Contractionen  werden  schneller  und  gleich  massiger,  wenn 
auch  etwas  weniger  intensiv  unter  Verkürzung  der  Pausen. 

Interessant  sind  die  Versuche  mit  dem  Ligamentum  latum. 
Bei  diesem  erfolgt  bei  der  nichtträchtigen  oder  in  den  ersten  Tagen 
der  Schwangerschaft  befindlichen  Katze  auf  Suprarenin  Hemmung 
der  vorher  ausgiebigen,  unregelmässigen  Bewegungen  und  zwar 
ganz  gleichgültig,  ob  ein  gefässhaltiger  oder  gefässarmer  Theil  zur 
Registrirung  verwendet  wird.  In  dem  in  Fig.  46  (Taf.  II)  wieder- 
gegebenen Fall  vermuthete  ich  wegen  der  Energie  der  Bewegungen, 
dass  dieselben  in  erster  Linie  von  den  beiden  dickwandigen  Sper- 
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maticalgefässen,  welche  sich  schon  vor  der  Fixirung  des  Ligaments 
mit  blossem  Auge  erkennbar  zusammenzogen,  hervorgerufen  seien. 
Ich  erwartete  auf  Suprarenin  Zunahme  der  Contractionen  auf  Grund 
der  Vorstellung,  dass  trotz  des  Ueberwiegens  der  Ring-  über  die 
Längsmusculatur  der  Gefässwand  sich  die  Gefässe  nicht  nur  ver- 
engern, sondern  auch  verkürzen  würden.  Da  aber  das  Ligament, 
ganz  genau  wie  der  Uterus,  auf  Suprarenin  erschlafft,  muss  a  priori 
entweder  die  dünn  ausgebreitete  Lamelle  der  Ligamentmusculatur 
ein  Uebergewicht  über  die  glatten  Muskelfasern  der  beiden  Gefässe 
haben,  oder  das  Suprarenin  nur  die  Ringmusculatur  dieser  letzteren 
beeinflussen. 

Die  ganz  analoge  Reaction  des  Lig.  latum  und  des  Uterus 
auf  Suprarenin  könnte  die  Vermuthung  erwecken,  dass  der  An- 
griffspunkt des  Nebcnnierenextractes  im  Lig.  latum  liege,  und  dass 
die  Zurücklassung  kleinster  Theile  desselben  am  Uterus  die  gleich- 
artigen Ergebnisse  veranlasse.  Es  zeigte  sich  aber  bei  Control- 
versuchen,  in  denen  bald  das  Ligamentgewebe  vollkommen  am 
Uterus  belassen,  bald  mit  einem  Streifen  der  angrenzenden  Musculatur 
vom  Uterushorn  entfernt  worden  war,  dass  auf  Suprarenin  stets 
stärkste  Erschlaffung  eintrat. 

Cervix  und  Uterushorn  reagiren  beim  nichtträchtigen 
Hund  schon  auf  millionstel  Theile  Suprarenin,  genau  wie 
der  Uterus  der  nichtgraviden  Katze  mit  maximaler  Er- 
schlaffung, welche  nach  langem  Anhalten  von  10 — 20  Minuten 
in  unregelmässige,  ausgiebige  Bewegungen  überzugehen  pflegt.  Diesen 
Effect  bringt»  Fig.  48  (Taf.  II)  zur  Anschauung. 

Beim  nichtträchtigen  Kaninchen  erfolgt  auf  kleinste 
Dosen  Suprarenin  stets  starke  Tonussteigerung  mit  aus- 
giebigen beschleunigten  und  regularisirten  Contractionen  oder  längerer 
Stillstand  der  Bewegungen  im  Zustand  maximaler  Verkürzung. 
Auch  Scheide,  Tube  und  Lig.  rotundum  werden  in  dieser  Weise 
beeinflusst  (Taf.  II,  Fig.  49). 

Die  menschliche  Gebärmutter  reagirt  auf  Suprarenin 
ganz  wie  die  des  Kaninchens  mit  Zunahme  der  Bewegungen. 
Doch  waren  bei  den  beiden  verwendeten  Uteri  etwas  stärkere  Con- 
centrationen  nöthig,  als  beim  Uterus  der  Thiere,  offenbar,  weil 
jene  —  durch  Myomatosis  im  einen,  durch  chronische  Metritis 
bei  Pyosalpinx  im  andern  Fall  —  schwer  erkrankt  und  durch 
den  Transport  von  der  Frauenklinik  ins  pharmakologische  Institut 
(die   Abkühlung    und    den    längeren    Sauerstoffmangel)    etwas    ge- 
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schädigt  waren.  Fig.  50  (Taf.  II)  zeigt  eine  Beschleunigung  und  Re- 
gularisirung  der  früher  trägen,  energischen  Spontanbewegungen  des 
entzündeten  Uterus  auf  Vio  und  72  ^S  Suprarenin  zu  200  R.  Fl., 
d.  h.  bei  einer  Verdünnung  von  1  : 2  Million  und  1  :  400  000;  erst 
die  zweite  höhere  Dosis  erzeugt  geringe  Tonussteigerung.  Der 
myoraatöse  Uterus  machte  spontan  nur  ganz  schwache,  wellen- 
förmige Bewegungen:  bei  einem  2  cm  langen  Stück  aus  dem  unteren 
Corpus  (Vorderwand)  erfolgte  auf  0,1  mg  zu  200  R.  Fl.  geringe 
Tonussteigerung,  während  bei  einem  Stück  aus  dem  Myom  selbst 
und  bei  der  Cervix,  welche  keine  automatischen  Bewegungen  zeigten, 
ein  Effect  ausblieb,  vielleicht  weil  die  Präparate  abgestorben  waren. 

Wie  bei  den  Nicotinergebnissen  geschah,  ist  es  auch  hier 
beim  Suprarenin  von  Interesse,  die  Reactionen  der  inneren  Genitalien 
mit  denen  des  Darms  zu  vergleichen.  Nach  Magnus i)  erfährt 
der  überlebende,  nach  Boruttau^),  PaP),  Langley*)  der  lebende 
Darm  der  Katze  durch  Suprarenin  Hemmung.  Die  gleiche  Wirkung 
tritt  nach  Rress  am  tiberlebenden  Dünndarm  von  Hund  und 
Kaninchen  ein.     (Siehe  Tabelle  S.  190). 

Wir  haben  bei  unseren  Versuchen  kein  Gift  gefunden,  weder 
Strophantin  noch  Pilocarpin  oder  Physostigmin,  ja  selbst  nicht  die 
wirksamsten  von  den  später  zu  besprechenden  Ergotin-  und  Hydrastis- 
Präparaten,  die  bei  gleich  starker  Verdünnung  eine  so  heftige  Wirkung 
auf  die  Muskulatur  der  inneren  Genitalien  ausüben.  Bei  einer 
Verdünnung  von  1  :  250  Millionen  war,  wie  I^g.  44  (Taf.  II)  zeigt, 
noch  eine  deutliche  Zunahme  der  Contractionen  zu  erkennen,  und 
es  gelang  noch  bei  einer  Verdünnung  von  über  1 :  50  Millionen  in 
1  Fall  stärkste  Ausschläge  zu  bekommen,  obwohl  die  am  Vor- 
mittag hergestellte  Lösung  erst  Abends  verwendet  wurde,  als  sie 
die  charakteristische  Rosafärbung  längst  angenommen  hatte,  welche 
bekanntlich  mit  der  Oxydation  und  partiellen  Zerstörung  des 
wirksamen  Princips  der  Nebenniere  zusammenhängen  soll. 

Grösseres  Erstaunen  aber  noch  als  die  Wirkung  kleinster 
Suprarenindosen    muss    die    verschiedene  Reaction    des  Uterus   bei 


1)  1.  0. 

2)  Bornttau,    Erfahrungen   über   die  Nebenniere.     Pflüger's  Archiv. 
Bd.  78.    S.  97.    1899. 

3)  Pal,  üeber  die  Beziehungen  zwischen  Circulation,  Mobil,  und  Tonus 
des  Darms.    Wiener  med.  Presse.    No.  44.    1901. 

4)  Langley,    Physiol.   action    of  extracts    of  the   suprarenal  bodies. 
Journal  of  Physiol.    Vol.  27.    p.  249. 
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verschiedenen  Thieren:  die  Erschlaffung  von  Uterushorn,  Cervix 
und  Vagina  bei  Katze  und  Hund,  die  Gontraction  bei  Mensch, 
Eaninchen  und  Meerschweinchen,  erwecken,  vor  Allem  aber  die 
Thatsache,  dass  bei  der  Katze  in  der  ersten  Schwangerschafts- 
woche eine  Aenderung  der  Reaction  erfolgt  und  auf  Suprarenin  statt 
der  Erschlaffung  stärkste  Gontraction  beobachtet  wird. 

Diese  eigenartigen  Phänomene  sind  sehr  ähnlich  denen,  die  ich 
auf  Nicotin  bei  den  einzelnen  Thieren  beobachten  konnte.  Nur  der 
Uterus  der  Hündin  macht  hier  eine  Ausnahme:  durch  Suprarenin  er- 
folgt bei  ihm  Erschlaffung,  durch  Nicotin  Erregung  (s.  Tabelle  S.  190). 

Frage  nach  der  Ursache  der  merkwürdigen  Wirkung  von 
Nicotin  und  Suprarenin. 

Die  Frage  nach  der  Ursache  dieser  verschiedenartigen 
Wirkung  des  Nicotins  und  Suprarenins  lässt  sich  vorerst 
nicht  beantworten.  Man  weiss  nur,  dass  die  einzelnen,  aus 
glatter  Musculatur  bestehenden  Organe  eines  Thieres 
durch  Suprarenin  genau  ebenso  beeinflusst  werden,  wie 
wenn  die  zugehörigen  sympathischen  Nerven  elektrisch 
gereizt  werden.  Bei  einem  Thier  also,  bei  dem  durch  Reizung 
des  Hypogastricus  z.  B.  Blasencontractionen  entstehen,  hat  auch 
Adrenalin  auf  die  Blase  den  gleichen  Effect.  Bei  einem  andern 
Thier  macht  sowohl  Hypogastricusreizung  wie  Adrenalin  Verabreichung 
Blasenerschlaffung.  Unsere  Suprareninergebnisse  führen  also  zur 
Annahme,  dass  Sympathicusreizung  beim  Kaninchen,  der  träch- 
tigen Katze,  dem  Meerschweinchen  und  dem  Menschen  Con- 
tractionen,  bei  der  nichtträchtigen  Katze  und  beim  Hund  aber  Er- 
schlaffung erzeuge.  Dieser  Erwartung  entsprechen  in  der  That 
eine  Reihe  von  Experimenten  englischer  Physiologen:  Langley 
and  Anderson^)  haben  gefunden,  dass  beim  Kaninchen  auf 
Reizung  des  sympathischen  Nervensystems,  gleich  wie  nach  In- 
jection  von  Adrenalin,  so  starke  Contractionen  des  Uterus  erfolgten» 
dass  dieselben  ohne  graphische  Methode  erkennbar  waren.  Beim 
jungfräulichen,  nichtschwangeren  und  multiparen  Uterus  der  Katze 
sah  Langley  auf  Adrenalin  und  Sympathicusreizung  vorüber- 
gehende Erschlaffung,   dann  zunehmend  rhythmische  Contractionen. 

Diese  experimentellen  Ergebnisse   hat  ganz  neuerdings  Dale-) 

1)  Journal  of  Physiology.    Bd.  XIX.    p.  122.    1895. 

2)  H.  H.  Dale,  On  some  physiological  actions  of  Ergotin.  The  Journal 
of  Physiology.    Vol.  34.    No.  3.    May  1906. 
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erweitert.  Er  fand,  dass  Reizung  des  llypogastricus  ebenso  wie 
intravenöse  Injection  von  0,1  mg  Adrenalin  beim  nichtträchtigen 
Kaninchen  Erregung  hervorruft,  während  beim  Uterus  der 
Katze  in  den  ersten  Stadien  der  Schwangerschaft  ein 
rein  motorischer  Effect  erfolgt.  Bei  zwei  Adrenalin  versuchen 
an  hochträchtigen  Katzen  beobachtete  Dale  im  einen  Fall 
Contraction,  dann  Erschlaffung,  im  andern  Fall  reine  Con- 
traction;  die  hypogastrischen  Nerven  wurden  beide  Male  nicht 
gereizt.  Bei  einer  Katze,  die  sichtlich  in  frisch  puerperalem  Zu- 
stand zur  Untersuchung  kam,  sah  er  bei  einer  andern  Methode: 
bei  Einbringung  eines  kleinen,  mit  Wasser  gefüllten  Ballons,  dessen 
Druckschwankungen  graphisch  registrirt  wurden,  auf  0,1  mg  Ad- 
renalin   Jlrschlaffung    des    Uterus.      Bei    einem   jungfräulichen 
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Ueberiebend. 


Uterushorn 
Cervix 
Va^na 
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kleinen  Affen  entsteht  auf  Adrenalin  deutliche  Erregung  der 
Contractionen. 

Die  Versuche  ara  lebenden  Thier,  die  im  Juniheft  1906  des 
Journal  of  Physiology  von  Dale  raitgetheilt  wurden,  sind,  gleich  wie 
die  von  Langley  und  Anderson,  eine  willkommene  Ergänzung  zu 
unsern  Versuchen  am  überlebend  gehaltenen  Uterus.  Trotz  der 
verschiedenen  Versuchsanordnung  wurden  von  Dale  und  mir  etwa 
gleichzeitig  und  unabhängig  von  einander  die  nämlichen  Resultate 
erhalten.  Auch  meine  noch  zu  besprechenden  Versuche  am  lebenden 
Thier  zeigen  die  Uebereinstimmung  der  Ergebnisse  mit  denen  am 
überlebenden  Uterus. 

Dre  Wirkung  der  Nebennieren präparate  und  der  Sympathicus- 
reizung    bei   den  verschiedenen  Thieren  und  derselben  Thierspecies 
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zu  den  einzelnen  Zeiten  des  sexuellen  Lebens  ist  in  vergleichender 
Gegenüberstellung  mit  den  Nicotinergebnissen  aus  der  folgenden 
Tabelle  ersichtlich,  in  welcher  auch  die  Eflfecte  von  Nicotin  und 
Suprarenin  auf  den  lebenden  und  überlebenden  Darm  zum  Vergleich 
angeführt  sind.  So  weit  nicht  besondere  Äutorennamen  angegeben, 
beziehen  sich  die  Resultate  auf  meine  Untersuchungen. 

Wirkung  von  Ergotinpräparaten  auf  die  überlebenden 
inneren  Genitalien. 

Wir  besprechen  noch  ganz  kurz  die  Art  der  Beeinflussung  der 
überlebenden  inneren  Genitalien  durch  einige  Mutterkorn-Präpa- 
rate. Die  Untersuchungen  wurden  in  der  Weise  ausgeführt,  dass 
ich  direct  vor  dem  Versuch  eine  10  proc.  Ergotinstammlösung  mit 
Ringer 'scher  Flüssigkeit  herstellte  und  nach  entsprechender 
weiterer  Verdünnung  verschieden  kleine  Dosen  zu  der  das  Muskel- 
präparat enthaltenden  Ringer'schen  Flüssigkeit  zusetzte.  Die  Noth- 
wendigkeit  vorheriger  Verdünnung  des  Ergotins  zeigte  sich  daraus, 
dass  das  Umrühren  der  Ringer'schen  Flüssigkeit  zwecks  Vertheilung 
des  Ergotins    sich    als  mechanischer  Reiz  zu    der  Erregung  addirt. 

Bei  den  Versuchen  mit  Ergotin-Denzel  trat  bei  Dosen 
von  10  mg  zu  200  R.  Fl.  starke  Tonussteigerung,  Regularisirung 
und  Beschleunigung  der  Bewegungen  ein.  Bei  guten  Uterus- 
präparaten, vor  allem  beim  Uterus  während  der  Brunst,  haben 
schon  bedeutend  kleinere  Dosen  denselben  Effect.  Grössere  Mengen 
des  Den zel- Präparats  führen  Tetanus  herbei.  Die  wirksame  Dosis 
liegt  zwischen  1  und  10  mg  als  unterer  Grenze.  Sicher  wirksam 
ist  stets  10  mg  bei  einem  guten  Ergotin-Präparat  und  einem  in 
regelmässiger  Weise  automatisch  sich  bewegenden  Uterus.  Die 
gravide  Gebärmutter  zeigt  auf  3 — 5. mg  Ergotin-Denzel  noch  keinen 
EflFect.  Etwas  höhere  Dosen  sind  auch  bei  der  träge  sich  be- 
wegenden puerperalen  Gebärmutter  noth wendig.  Fig.  51  (Taf.  II) 
zeigt  die  Wirkung  von  1  ccm  Denzel  auf  einen  taubeneigrossen 
Fruchtsack  des  Katzenuterus.  Den  Effect  von  10  mg  Denzel  auf 
einen  menschlichen  chronisch  entzündeten  Uterus  ohne  Spontan- 
bewegungen (Stück  aus  dem  Fundus,  2Y2  Stunden  nach  der 
Exstirpation)  demonstrirt  Fig.  52  (Taf.  II). 

Etwas  verschieden  von  den  Denzelcurven  sind  die,  die  der 
Uterus  nach  Verabreichung  von  Cornutin-Bombelon  aufschreibt. 
Man  beobachtet  häulSg  Regularisirung  und  Beschleunigung  der 
Bewegungen,  welche  meist  bei  mittlerem,    selten  bei  hohem  Tonus 
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erfolgen.  Fig.  53  (Taf.  H)  zeigt,  wie  die  Fnsspunkte  der  Curven 
auf  1  mg  Comatinzusatz  auf  gleicher  Höhe  wie  früher  bleiben, 
während  die  Spitzen  die  Höhe  der  früheren  nicht  erreichen.  Die 
Bewegungen  sind  in  diesem  Fall  also  weniger  ausgiebig,  als  sie 
früher  waren. 

Als  vorzügliche  Ergotin-Präparate  haben  sich  auch  Ergotin- 
Bonjean  und  Secacornin-Roche  erwiesen  und  beide  Präparate 
fuhren  am  ehesten  einen  tetanischen  Charakter  der  Contractionen 
herbei,  im  Gegensatz  zu  den  meisten  andern  Präparaten,  bei  welchen 
im  Allgemeinen  mehr  Tonussteigerung  mit  verstärkten,  beschleunigten 
Bewegungen  erfolgt.  Für  die  Therapie  einer  Reihe  von  üterus- 
blutungen  dürfte  dieser  Effect  von  Bedeutung  sein.  Fig.- 54  und  55 
(Taf.  H)  zeigen  die  Wirkung  von  kleinen  Dosen  Secacornin  und 
Fig.  56  die  von  viel  kleineren  Dosen  Ergotin-Bonjean  auf  den  über- 
lebenden Uterus  der  Katze.  Der  tetanische  Charakter  der  Contrac- 
tionen ist  deutlich  erkennbar. 

Auch  Ergotin-Fromme,  Wernich  und  Kohlmann,  Ergo- 
tinin-Gehe  und  Spasmotin  steigern  die  uterinen  Contractionen 
lebhaft;  doch  sind  dazu  höhere  Dosen  als  bei  den  ersterwähnten 
Präparaten  nothwendig.  Grosse  Mengen  Ergot-Aseptic  (Firma 
Parke,  Davis  &  Co.)  sind  nöthig,  um  eine  einigermaassen  sichere 
Wirkung  auf  den  Uterus  zu  erhalten,  und  ganz  schwach  und  erst 
bei  einer  Minimaldosis  von  ungefähr  5  bis  15  cg  auf  200  R.  Fl. 
wirkt  das  von  Vahlen  neuerdings  rein  hergestellte,  als  chemisches 
Individuum  bezeichnete  Clavin.  Häufig  ist  dasselbe  in  kleinen  wie 
grossen  Dosen  vollkommen  unwirksam.  Bei  dem  allgemeinen 
Interesse,  das  sich  diesem  neuen  Mittel  zuwendet,  das  nach  Vahlen 
am  lebenden  trächtigen  Thier  bei  intravenöser  oder  ausnahms- 
weise subcutaner  Verabreichung  von  0,02 — 0,07  g  energisch  wirken 
soll,  wäre  diese  schwache  Wirkung  auf  den  überlebenden  Uterus 
immerhin  auffallend.  Von  6  Versuchen,  die  ich  beim  Katzenuterus 
mit  Clavin  ausführte,  werden  2  in  Fig.  57  und  58  (Taf.  II) 
wiedergegeben.  Der  letztere  Fall  ist  von  meinen  bisherigen,  aller- 
dings noch  nicht  abgeschlossenen  Versuchen  der  einzige,  in  dem 
eine  geringe  Beschleunigung  der  Bewegungen  bei  einer  unter  5  cg 
zu  200  R.  Fl.  liegenden  Dosis  erfolgte,  während  in  einem  andern 
Fall   auf  Clavin  sogar  Herabsetzung    des  Tonus  beobachtet  wurde. 

Die  Ergotinversuche  zeigen  nicht  nur  die  Art  der  Beeinflussung 
der  Uterusbewegungen  durch  die  einzelnen  Präparate  des  Handels, 
sondern  sie  lassen  sich,  wie  dies  etwas  genauer  bei  der  Besprechung 
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der  Wirkung  von  Ergotin-Denzel  angedeutet  wurde,  und  wie  ich  an 
anderer  Stelle  im  Einzelnen  nachweisen  werde,  als  brauch- 
barer Maassstab  für  die  Wirksamkeit  von  Mutterkorn- 
präparaten verwenden.  Als  Testobject  für  diese  dienten  an- 
fänglich die  Veränderungen,  welche  "in  den  Gefässgebieten  durch- 
sichtiger Froschtheile  entstanden  (Wernich).  Nach  dem  Vor- 
gang von  Lorinser^)  war  die  trockene  Gangrän  am  Kamm  und 
den  Bartlappen  des  Hahnes,  nach  Robert  an  den  Ohrmuscheln  und 
Pfoten  von  Ferkeln  ein  Erkennungszeichen  wenigstens  für  die 
krampferzeugenden  Ergotin-Präparate.  Das  Verfahren,  das  seit  der 
Empfehlung  von  Diez«)  im  Jahre  1831  immer  wieder  Nachahmung 
fand:  die  •  Verabreichung  von  Mutterkorn-Präparaten  und  die  Be- 
urtheilung  deren  Werthigkeit  nach  der  darnach  erfolgten  oder  nicht 
erfolgten  Geburt,  ist  ebenfalls  nicht  als  sicheres  Kriterium  für  die 
Wirksamkeit  eines  Präparates  anzusehen.  Besser  ist  die  Methode, 
bei  der  der  Uterus,  besonders  der  trächtige,  durch  die  Laparotomie- 
wunde  vorgezogen  und  seine  Thätigkeit  nach  Verbringung  des 
Thieres  in's  warme  Kochsalzbad  mit  blossem  Auge  beobachtet 
wird.  Vahlen  hat  sich  bei  seinen  Glavin versuchen  erst  neuerdings 
dieser  Methode  bedient. 

Wegen  seiner  Einfachheit  ist  aber  allen  diesen  Verfahren  das 
von  Magnus  für  den  überlebenden  Dünndarm  angegebene,  von  mir 
für  die  überlebenden  inneren  Genitalien  gebrauchte  unbedingt  vor- 
zuziehen. Und  wir  dürfen  erwarten,  dass  in  Zukunft  der  über- 
lebende Uterus  Testobject  für  die  Wirksamkeit  der  ein- 
zelnen Mutterkorn-Präparate  sein  wird. 

Die  bisher  besprochenen  physiologischen  und  pharmakologischen 
Versuche  zeigen,  dass  die  einzelnen  Theile  der  Gebärmutter, 
die  Tube,  Scheide  und  uterinen  Ligamente:  sowohl  die 
breiten  wie  die  runden  Mutterbänder  nach  vollkommener 
Trennung  vom  übrigen  Nervensystem  automatische  Oon- 
tractionen  ausführen  bei  Anwesenheit  von  Sauerstoff, 
Wärme  und  gewissen,  in  der  Ringer'schen  Flüssigkeit 
enthaltenen  Salzen,  und  kraft  der  nervösen  Centren, 
welche  in   ihrer  Substanz   liegen  dürften.      Es   verhält  sich 


1)  Lorinser,  Versuche  und  Beobachtungen  über  die  Wirkung  des  Mutter- 
korns auf  den  menschlichen  und  thierischen  Körper.    Berlin  1824. 

2)  W.  Diez,  Versuche  über  die  Wirkungen  des  Mutterkorns  auf  den 
thierischen  Organismus  und  seine  Entstehungsart.  Eine  gekrönte  Preisschrift. 
Diss.  Tübingen.  1831.  S.  122. 
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so  Uterus  und  Vagina  nebst  ihren  Ligamenten  bezüglich  der 
Automatie  der  Bewegungen,  wie  es  Langendorff  ffir  das  Herz, 
Haffter,  Ludwig,  Salvioli,  Cohnheim,  Magnus  für  den  Darm, 
Engelmann  schon  1869  für  den  Ureter  nachgewiesen  haben. 

Mit  der  Automatie  der  Uterusbewegungen  fallen  definitiv 
die  Behauptungen  älterer  und  neuerer  Autoren,  die  auf  Grund  von 
Thierversuchen  das  alleinige  Gentrum  für  die  Uterusbewegungen  im 
Gehirn,  Kleinhirn,  Medulla,  Rücken-  oder  Lendenmark  oder  den 
Frankenhäuser'schen  paracervicalen  Ganglien  nachgewiesen  zu 
haben  glaubten.  Auch  finden  erst  durch  diese  Automatie  eine 
Reihe  klinischer  Beobachtungen  und  experimenteller  Arbeiten  ihre 
rechte  Erklärung.  Denn  nachdem  eine  grosse  Zahl  alter  und  neuer 
Autoren  über  Spontangeburten  bei  Frauen  mit  Lähmung 
der  unteren  Körperhälfte,  besonders  bei  Myelitis  und  Tabes, 
berichtet  haben,  als  Simpson  nach  Entfernung  des  Lenden- 
marks eines  trächtigen  Schweins  spontane  Geburt,  Goltz ^)  bei 
einer  Hündin  nach  Durchschneidung  des  Rückenmarks  in  Höhe 
des  I.  Lumbalwirbels  Conception  und  spontane  Geburt,  Rein^) 
nach  Isolirung  des  Uterus  vom  cerebro-spinalen  System  durch 
Durchtrennung  der  zuführenden  Nerven  und  Exstirpation  der 
Cervicalganglien  Conception,  ungestörte  Schwangerschaft  und  Geburt 
beobachtet  hatte,  nachdem  auch  Kabierske-Heidenhain^)  und 
Masius^)  Wochen  und  Monate  nach  Lendenmarksdurchschneidung 
bei  der  Hündin  normalen  Geburtsverlauf  gesehen  hatten,  war  es 
klar,  dass  Uterus  und  Vagina  vollkommen  unabhängig  vom  Gentral- 
nervensystem  ihre  Functionen  verrichten  können.  Im  letzten  Jahre 
folgten  dann  die  Experimente  Kurdinowsky's  (1.  c),  der  sogar 
den  Geburtsact  am  herausgeschnittenen  überlebenden  hochschwan- 
geren Kaninchen-Uterus  in  allen  seinen  Einzelheiten  beschreiben 
konnte. 

Trotz  der  Automatie  der  Bewegungen  muss  man  aber  zugeben, 
dass  die  Centralorgane  unter  gewissen  Umständea  die  Uterusthätig- 
keit  beeinflussen  können.  Denn  man  hat  durch  experimentelle 
Reizung  aller  möglichen  peripheren  Nerven :  wie  z.  B.  des  centralen 
Ischiadicusstumpfes,  oder  des  Vagus,  heftige  uterine  Gontractionen 
auslösen    können,    und   man   weiss    von    den   Beobachtungen    am 

1)  Goltz,  Pflüger's  Arch.  Bd.  IX.  1874.  S.  552. 

2)  Pflüger's  Archiv.  1880.  Bd.  XXIII.  S.  68. 

3)  Pflüger's  Archiv.  Bd.  XIV.  S.  527. 

4)  Arohives  de  Biologie.    1880.  Bd.  L  p.  696. 
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Menschen,  dass  psychische  Erregungen,  wie  plötzliches  Erschrecken, 
die  Wehenthätigkeit   sofort   und  stundenlang  unterdrücken  können. 

Myogene    oder   neurogene  Natur  der  üterusbewegungen? 

Die  Automatie  der  üterusbewegungen  führt  zu  der  Frage  nach 
der  myogenen  oder  neurogenen  Natur  derselben  —  eine  Frage,  die 
Franz  durch  starke  Atropin-Kochsalzbäder  von  Stücken  aus  dem 
exstirpirten  Uterus  mit  nachfolgender  thermischer  und  elektrischer 
Reizung,  Röhrig^)  durch  intravenöse  oder  subcutane  Injection 
grosser  Atropindosen  beim  lebenden  trächtigen  Kaninchen  zu  be- 
antworten suchte.  Franz  kam,  wie  bei  der  Methode  starker 
Atropinisirung  wohl  verständlich  scheint,  nicht  zu  entscheidenden 
Resultaten,  während  Röhrig  aus  der  beobachteten  Lähmung  der 
Peristaltik  bei  intact  bleibender  directer  Muskelerregbarkeit  für  die 
neurogene  Ursache  der  Uterusbewegungen  eintrat.  Für  diese  letztere 
sprechen  mit  Wahrscheinlichkeit  auch  eine  Reihe  pharmakologischer 
Experimente,  so  die  von  Magnus,  welcher  gezeigt  hat,  dass 
Atropin,  Nicotin  und  Muscarin  nur  an  solchen  Stücken  des  über- 
lebenden Dünndarms  wirken,  bei  denen  der  zwischen  Längs-  und 
Ringmuskelschicht  des  Darms  flächenhaft  ausgebreitete  ganglien- 
reiche Auerbach'sche  Plexus  noch  vorhanden  ist.  Auch  für  Pilo- 
carpin, Physostigmin,  Strophantin  und  Suprarenin  ist  der  Angriffs- 
punkt an  den  periphersten  Nervenapparaten  von  Magnus  wahr- 
scheinlich gemacht,  während  nach  seinen  Untersuchungen  Ohlor- 
baryum,  das  wir  ja  auch  beim  Uterus  verwendeten,  wahrscheinlich 
an  der  glatten  Muskulatur  des  Darmes  angreift,  da  es  auch  auf 
plexusfreie  Präparate  seine  erregende  Wirkung  ausübt.  Auch  die 
Mutterkornpräparate  wirken  wohl  direct  auf  die  glatte  Muskulatur, 
jedenfalls  aber  peripher  in  der  Substanz  der  inneren  Genitalien 
selbst,  wie  durch  die  Untersuchungen  von  Franz,  Kurdinowsky 
und  mir  am  überlebenden  Uterus  bewiesen  und  auch  von  Vahlen 
in  seiner  letzten  Arbeit  über  Glavin  angenommen  wurde,  da  in 
einem  Fall  (Versuch  19)  die  durch  Clavin  bewirkten  üteruscontrac- 
tionen  noch    ^2  Stunde  nach  dem  Tode  des  Kaninchens  anhielten. 

So  drängt  Vieles  dazu,  die  Automatie  der  Bewegungen  auf 
Nervennetze   oder  Ganglienzellen    zurückzuführen,    die    peripher  in 


1)  A.  Röhrig,  Experimentelle  Untersuchungen  üher  die  Physiologie  der 
Uterusbewegungen.  Virch.  Arch.   Bd.  76.  S.  1. 
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der  Muskulatur  der  einzelnen  Abschnitte  der  iDneren  Genitalien 
gelagert  sind.  Beweisen  lässt  sich  freilich  bis  jetzt  diese  Annahme 
nicht,  und  auch  die  histologischen  Untersuchungen  über  Ganglien- 
zellen in  der  üterussubstanz  werden  nicht  einwaiidsfrei  anerkannt, 
denn  die  Gebilde,  die  Remak  schon  vor  langen  Zeiten,  von  Herff, 
Gawronski,  Spampani,  Keiffer  in  den  letzten  Jahren  als 
Ganglienzellen  beschrieben,  werden  von  competenten  Kritikern  an- 
gezweifelt. Keiffer  hat  auf  den  Vorhalt,  dass  die  von  ihm  be- 
schriebenen Ganglienzellen  Mastzellen  seien,  seine  früheren  Unter- 
suchungen wieder  aufgenommen  und  kürzlich  berichtet,  er  habe 
nach  der  Methode  von  Ramon  y  Gajal  bei  2  Monate  alten 
Kindern  Systeme  von  Ganglien,  bestehend  aus  Nervenelementen 
und  Ganglienzellen  mit  in  sie  ein-  und  austretenden  Axencylindern, 
besonders  in  der  äusseren  Schicht  von  Uterus  und  Vagina  sicher 
gefunden. 

Auch  auf  physiologischem  Weg  lässt  sich  bis  jetzt  die  Existenz 
von  Gangliensystemen  nicht  mit  Sicherheit  nachweisen.  Die 
beobachtete  grössere  Lebhaftigkeit  der  Pendelbewegungen  der 
Ucerushornspitze  und  des  oberen  Theils  der  Scheide  im  Gegensatz 
zu  den  unteren  Abschnitten  lässt  vielleicht  vermuthen,  dass  die 
nervösen  Elemente,  Ganglien  oder  Nervennetz,  in  den  darmähnlichen 
Uteri  vorwiegend  im  oberen  Theil  des  Homs  und  der  Scheide  ge- 
lagert sind.  Aber  Verhältnisse  wie  am  Herzen,  wo  nach  Abtragung 
der  ßidder'schen  Vorhofsganglien  Herzstillstand  erfolgt,  liegen  am 
Uterus  nicht  vor.  Auch  die  Methode,  deren  sich  Magnus  am 
Dünndarm  zur  Isolirung  des  Auerbach'schen  Plexus  mit  Erfolg 
bediente:  Trennung  det  Muskulatur  in  eine  mit  dem  Plexus  ver- 
sehene und  eine  davon  freie  Schicht  lässt  sich  am  Uterus  nicht  an- 
wenden; denn  nur  die  Schleim  baut  kann  man  auf  grössere  Strecken 
von  der  Muskulatur  abziehen. 

Nun  könnte  man  einwenden,  dass  die  untersuchten  Gifte  auf 
die  inneren  Genitalien  des  lebendigen  Organismus  ganz  anders 
wirken  können,  als  an  den  überlebenden  exstirpirten  Organen  — 
eine  Annahme,  die  aus  der  Gegenüberstellung  unserer  Adrenalin- 
versoche  mit  den  oben  von  Langley  und  Anderson  und  Dale 
am  lebenden  Thier  ausgeführten  freilich  nicht  wahrscheinlich  ist. 
Wenn  auch  meine  diesbezüglichen  vergleichenden  Untersuchungen 
am  überlebenden  und  lebenden  Uterus  bisher  noch  nicht  abge- 
schlossen sind,  so  lässt  sich  doch  auf  Grund  von  4  Versuchen  am 
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lebenden  Thier  sagen,  dass  solche  Unterschiede  im  Allgemeinen 
nicht  angenommen  werden  dürfen,  und  dass  sie  höchstens  für 
einzelne  Gifte,    so  möglicherweise    für  Morphin,    bestehen  könnten. 

Versuche  am  lebenden  Thier. 

Die  von  mir  beim  lebenden  Thier  versuchte  Methode  ist  natur- 
gemäss  etwas  complicirter  als  das  an  überlebenden  Organen  ange- 
wandte Magnus'sche  Verfahren.  Es  wurden  bei  ihr  die  Bewegungen 
des  Uterus  bei  einem  in's  Bad  mit  Ringer'scher  Flüssigkeit  ver- 
senkten Thiere  graphisch  registrirt.  Im  einzelnen  gestaltet  sich 
der  Versuch  folgendermaassen: 

Die  Katze  wird  unter  einer  Glasglocke  mit  Aether  tief  be- 
täubt und  dann  auf  ein  eisenbeschwertes  Brett  aufgebunden.  Es 
folgt  die  Freilegung  einer  Vena  jugularis  und  die  Einführung  einer 
Venencanüle  in  bekannter  Weise.  Um  eine  Blutung  aus  durch- 
schnittenen Gefässen  in  das  Ringer'sche  Bad  zu  verhüten,  ge- 
schieht die  Durchtrennung  der  Bauchdecken  bis  auf  das  Peritoneum 
und  zwar  mit  Längsschnitt  oder  vortheilhafter  mit  suprasyraphy- 
särem  Querschnitt,  welcher  den  besten  üeberblick  über  die  seitlich 
neben  der  Lendenwirbelsäule  liegenden  Uterushömer  gestattet. 

Das  während  des  ganzen  Versuchs  in  tiefer  Narkose  gehaltene 
Thier  wird  dann  in  eine  lange  rechteckige,  mit  38®  C.  warmer 
Ringer'scher  Flüssigkeit  gefüllte  Zinkblechwanne  gebracht,  und 
die  Temperatur  des  Bades  durch  einen  untergestellten  Bunsenbrenner 
constant  erhalten  und  fortgesetzt  controlirt.  Nur  Hals  und  Kopf  über- 
ragen den  Wasserspiegel.  Wenn  nöthig,  werden  die  Darmschlingen 
nach  ausgedehnter  Durchtrennung  des  Peritoneums  eventrirt  und  nach 
rechts  oben  durch  eine  am  Mesenterium  des  Dünndarms  angreifende 
Klemme  fixirt.  Nun  liegen  die  üterushörner  frei,  und  es  muss 
nur  noch,  um  die  obere  Hornhälfte  zur  graphischen  Registrirung  senk- 
recht aufzustellen,  die  Spermatica  abgeklemmt  und  medial  davon  das 
Lig.  latum  durchschnitten  werden.  Eine  Ligatur  um  den  uterinen  Ab- 
schnitt derselben  ist  nicht  nöthig,  die  Blutung  steht  von  selbst.  Nun 
wird  ein  kleines,  durch  einen  senkrecht  stehenden  Faden  mit  dem 
horizontal  liegenden  registrirenden  Hebel  verbundenes  Häkchen  in 
Form  der  serre-fine  vorsichtig  an  der  Hornspitze  angesetzt,  worauf 
der  Uterus  seine  Bewegungen  auf  der  berussten  rotirenden  Trommel 
aufschreibt. 

Im  ersten  Versuch  wurde  bei  einer  kleinen  jungen  Katze 
zunächst  der  Typus  der  Uterusbewegungen  festgestellt.    Sie  waren. 
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wie  Fig.  59  (Taf.  II)  zeigt,  analog  denen  des  überlebenden  Organs, 
nur  ein  wenig  träger.  Die  kleinen,  stossweise  erfolgenden,  auf  den 
stärkeren  Tonusschwankungen  aufgesetzten  Zacken  (Fig.  59  a)  sind 
Effecte  der  In-  und  Exspiration  des  Thieres,  welche  in  diesem  Fall 
erst  nach  doppelter  Ligirung  und  Durchtrennung  des  synchron  mit 
der  Athmung  sich  bewegenden  Mastdarms  ausgeschaltet  wurden 
(Fig.  59  b).  Auch  die  stark  erregende  Wirkung  der  intravenösen 
Injection  von  5  cg  Hydrastinin  lässt  diese  Curve  erkennen. 

Den  Einfluss  der  Dyspnoe  bei  ausgesetzter  Athmung  durch 
vorübergehend  schlechte  Aethernarkose  zeigt  Fig.  59  c.  Es  erfolgt 
erst  lang  anhaltende  Erregung,  dann  Erschlaffung  des  Uterus,  was 
in  voller  üebereinstimmung  steht  zu  den  oben  erwähnten  Experi- 
menten  von  F.  A.  Kehrer,    Frommel,  Jastreboff  (s.  S*  175). 

Im  zweiten  Versuch,  der  bei  einer  etwas  grösseren,  aber 
offenbar  auch  jungfräulichen  Katze  ausgeführt  wurde,  war  der  Ein- 
fluss der  Athemthätigkeit  auf  die  Cterusbewegungen  nur  gering 
und  hörte  spontan  auf.  Durch  zufälliges  Einfliessen  von  etwas  Aether 
von  der  Narkosemaske  in  das  fiinger'sche  Bad  erfolgt  sehr  starke 
tetanische  Zusammenziehung  des  Uterus  (Taf.  II,  Fig.  60),  welche 
durch  Injection  von  0,1  mg  Suprarenin  in  die  linke  Vena  jugularis 
sofort  in  maximale  Erschlaffung  übergeht.  Doch  hält  diese  Wir- 
kung, offenbar  in  Folge  allmäliger  Oxydation  des  Suprarenins  im 
Organismus,  nicht  sehr  lange  an:  der  Uterus  erholt  sich  allmälig, 
seine  Bewegungen  werden  stärker  wie  im  Anfang  des  Versuches 
und  erfahren  durch  intravenöse  Injection  von  5  cg  Secacornin-Roche 
eine  betrachtliche  Tonuszunahme.  Werden  dann  0,5  cg  Nicotin  in 
dieselbe  Jugularis  eingespritzt,  so  erfolgt  vorübergehende  Erschlaf- 
fung, dann  maximalste  Tonuszunahme  bis  zu  dem  durch  Nicotin 
erfolgenden  Tod  des  Thieres. 

Der  dritte  Versuch  wurde  an  einem  sehr  kleinen,  wenige 
Monate  alten,  lebenden  weissen  Kaninchen  ausgeführt.  Der  Uterus 
macht  schwache  und  langsame  Bewegungen,  welche  denen  analog 
sind,  die  wir  bei  dem  überlebenden  Uterus  des  ganz  jungen  Ka- 
ninchens festgestellt  haben.  Auf  Injection  der  kleinen  Menge  von 
l  :  500000  Suprarenin  in  die  rechte  Vena  jugularis  erfolgt  geringe, 
nicht  lange  anhaltende  Tonussteigerung;  auf  10  cg  Ergotin-Denzel 
weitere,  fast  tetanische  Contraction.  Wird  dann  0,2  mg  Suprarenin 
intravenös  verabreicht,  so  tritt  starke  Contraction  mit  tetanischem 
Charakter  ein. 
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Der  vierte  Versuch   am  lebenden  Thier  wurde    obwi  bei  der 
Besprechung  der  Chininwirkung  erwähnt. 

Diese  vier  Versuche  an  Katze  und  Kaninchen  wiederholen  am 
lebenden  Thier  in  gedrängter  üebersicht  die  Wirkung  der  Erstickung, 
von  Aether,  Suprarenin,  Chinin,  Mutterkornpräparaten,  Hydrastinin 
und  Nicotin,  die  wir  an  der  überlebenden  Gebärmutter  gefunden  haben. 
Sie  zeigen,  dass  nicht  der  geringste  Unterschied  zwischen 
dem  Effect  dieser  Substanzen  am  lebenden  und  über- 
lebenden Uterus  besteht,  denn  Suprarenin  z.  B.  wirkt  beim  Ka- 
ninchen auf  den  Uterus  des  lebendigen  Organismus  genau  so,  wie 
auf  das  überlebende  Organ  im  Sinne  der  Erregung,  während  es 
bei  der  Katze  am  lebenden  wie  am  überlebenden  Uterus  umgekehrt 
Erschlaffung  erzeugt.  Der  periphere  Angriffspunkt  ist  demnach  durch 
diese  Parallelversuche  am  lebenden  und  überlebenden  Uterus  bewiesen. 
Die  Frage,  ob  daneben  noch  eine  Beeinflussung  des  centralen 
Nervensystems  erfolgt,  wie  Blutdruck  und  Athmung  reagiren, 
sollte  bei  unserer  Versuchsanordnung  nicht  entschieden  werden. 
Sollte  sich,  wie  zu  erwarten,  bei  weiteren  Experimenten  am 
lebenden  Thier  kein  Unterschied  gegenüber  den  Versuchen  an  den 
überlebenden  Genitalorganen  ergeben,  so  kann  man  in  Zukunft  die 
Versuche  am  lebenden  Thier  vielfach  durch  solche  ersetzen,  bei 
denen  das  Thier  erst  getödtet  und  dann  die  Organe  in  sauerstoff- 
durchströrater  Ringer'scher  Flüssigkeit  überlebend  gehaJten  werden. 

Zusammenfassung  der  wichtigeren  Untersnchungsergebnisse. 

1.  Eine  sehr  brauchbare  Methode,  die  inneren  Genitalien  von 
Mensch  und  Thier  nach  ihrer  Exstirpation  überlebend  zu  halten  und 
in  ihren  biologischen  Eigenschaften  durch  Beobachtung  mit  blossem 
Auge  und  durch  graphische  Registrirung  zu  verfolgen  ist  die  von 
Magnus  für  den  Dünndarm  angegebene.  Sie  besteht  im  Princip 
darin,  dass  das  Muskelpräparat  in  eine  sauerstoff-gesättigte  Ringer'sche 
Flüssigkeit  verbracht  wird,  wo  es  nach  besonderer  Fixirung  seine 
Bewegungen  aufschreibt. 

2.  Bei  der  Beobachtung  mit  blossem  Auge  lassen  sich  am  über- 
lebenden Uterus- Vagina-Präparat  bei  Hund,  Kaninchen,  Meerschwein- 
chen, am  Besten  aber  bei  der  Katze  drei  verschiedene  Bewegungen 
erkennen: 

a)  Peristaltische,    von    der   Hornspitze    nach    unten    zu    ver- 
laufende, seltener  antiperistalische  Contractionen. 

b)  Zusammenzichungen    in    Form    merkwürdiger   Schrauben- 


Digitized  by 


Google 


Kehrer,  Physiologische  und  pharmakologische  Untersuchungen  u.s.w.     201 

beweguDgen,  die  am  Ursprung  der  Ligg.  rotunda  beginnen 
und  spiralig  bis  zur  Gervix  hinunterlaufen, 
c)  Windungen  und  Drehungen  der  freien  Hornspitze   und  der 

Schnittfläche  der  Scheide. 
Die  Contractionen  der  beiden  Uterushömer  erfolgen  gleichzeitig 
oder  unabhängig  von  einander.  Das  Uterushorn  der  Katze  und 
die  Scheide  des  Kaninchens  zeigen  die  lebhaftesten,  spontanen  Be- 
wegungen. Die  Intensität  derselben  ist  zu  verschiedenen  Zeiten 
der  geschlechtlichen  Entwicklung  verschieden;  schon  der  Uterus 
von  Neugeborenen  registrirt  lebhafte  Contractionen;  das  Optimum 
fällt  auf  die  Brunst  und  die  erste  Zeit  der  Schwangerschaft. 

3.  Die  einzelnen  Theile:  Uterushorn,  Cervix  und  Vagina  der 
Katze  besitzen  specifische  Bewegungstypen: 

a)  Die  Hornspitze,    ebenso  wie  die  untere  Homhälfte,  macht 
ununterbrochene  Pendel bewegungen  gleich  wie  der  Darm. 

b)  Die. Cervix  macht  seltene,  ausgiebige,    von  Pausen  unter- 
brochene Contractionen. 

c)  Die  Vagina  zeigt  einzelne  niedrige,  durch  kleine  Pausen  ge- 
trennte Bewegungen. 

Combinationsbewegungen  erfolgen,  wenn  Hom  mit  Cervix  oder 
Cervix  mit  Vagina  verbunden  sind. 

Tube  und  Lig.  rotundum  schreiben  kleine,  niedere  Wellen  auf. 

Das  Lig.  latum  macht  in  allen  seinen  Abschnitten  ausgiebige 
Contractionen  von  meist  ungleichem  Charakter. 

4.  Bei  Hund,  Kaninchen,  Meerschweinchen  sind  die  Bewegungen 
der  einzelnen  Abschnitte  der  inneren  Genitalien  gleich  oder  sehr 
ähnlich.  Nur  die  Vagina  des  Kaninchens  macht  pendeiförmige 
Contractionen,  wie  der  Darm  oder  wie  das  Uterushorn  der  Katze. 

5.  Die  menschliche  Gebärmutter  schreibt  —  wenigstens  wenn 
sie  bei  Myomatosis  oder  durch  chronische  Metritis  bei  Pyosalpinx 
erkrankt  ist  —  ziemlich  starke,  träge,  durch  längere  Pausen  unter- 
brochene Bewegungen  auf. 

6.  Der  trächtige  Uterus  von  Katze,  Kaninchen  und  Meer- 
schweinehen fuhrt  sehr  ausgiebige,  durch  Buhepausen  getrennte 
Contractionen  aus;  sie  treten  bei  der  Katze  schon  am  Uebergang 
der  ersten  zur  zweiten  Schwangerschaftswoche  in  Erscheinung. 
Sehr  energische,  plötzlich  beginnende  und  langsam  sich  lösende 
Contractionen  mit  längeren  Pausen  dazwischen  sind  auch  nach 
anderen  Untersuchungen  für  den  schwangeren  Uterus  von  Mensch 
und  Thier  charakteristisch. 
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7.  Motorische  oder  hemmende  Centren  für  die  Bewegungen  von 
Uterus  und  Vagina  lassen  sich  in  den  Ligg.  lata  nicht  nachweisen. 

8.  Die  überlebende  Gebärmutter  und  Scheide  führt  viele 
Stunden  lang  unermüdlich  und  mit  einer  oft  an's  Wunderbare 
grenzenden  Kraft  ihre  charakteristischen  Bewegungen  aus.  Diese 
sind  in  der  12.  Stunde  nach  der  Exstirpation  noch  ebenso  energisch, 
wie  in  der  1.  Stunde. 

9.  Schon  ganz  schwache,  mechanische  Reize  erregen  den 
überlebenden  Uterus  und  die  Vagina  sehr  lebhaft;  die  stärkste  me- 
chanische Erregbarkeit  besteht  in  der  Schwangerschaft. 

10..  Erstickung  des  Präparats  durch  längere  Unterbrechung 
der  Sauerstofifzufuhr  führt  zu  allmählichem  Stillstand  der  Bewe- 
gungen. Der  darnach  zugeführte  Sauerstoflf  ist  ein  schwaches 
Reizmittel  für  den  Uterus. 

11.  Temperatur- Aenderun gen  beeinflussen  die  Schnelligkeit, 
Regelmässigkeit  und  Stärke  der  Spontancontractionen.  Bei  all- 
mäligem  Sinken  der  Anfangstemperatur  von  38^  werden  bei  34^ 
die  Bewegungen  schwächer  und  langsamer;  bei  25^  erfolgt  Still- 
stand bei  mittlerem  oder  niederem  Tonus.  Noch  bei  17<^  ist  der 
Uterus  lebend.  Bei  allmäliger  Steigerung  der  Anfangstemperatur 
von  38^  erfolgt  bei  45^  Zunahme  der  Geschwindigkeit  der  Be- 
wegungen, bei  46 — 60^  Verlangsamung  und  Tonuszunahme,  bei 
66^  Wärmestillstand  im  Zustand  der  Verkürzung  und  Tod.  Das 
Temperatur-Optimum  liegt  zwischen  35  und  42^. 

12.  Atropin  bewirkt  in  kleineren  oder  mittleren  Dosen  Er- 
regung, in  grossen  Dosei?  allmäligen  Stillstand  der  Uterusbewegungen. 

13.  Pilocarpin  und  Physostigmin  rufen  starke  bis  zum  Tetanus 
führende  Erregung  des  Uterus  herbei.  Ersteres  wirkt  etwas 
schwächer  als  dieses. 

14.  Strophantin  führt  in  kleinen  Dosen  zu  Erregung,  in 
grossen  zur  Lähmung*  des  Uterus. 

15.  Ghlorbaryum  beeinflusst  die  Uterusbewegungen  im  Sinne 
starker  Erregung. 

16.  Ein  massig  starkes  Erregungsmittel  für  die  Gebärmutter 
ist  Strychnin. 

17.  Die  erste  Dosis  Morphium  erzeugt  stets  Tonussteigerung, 
die  zweite  vorübergehende  Erschlaffung.  Dieser  Wechsel  ist 
stundenlang  zu  beobachten,  wenn  man  nur  nach  der  zweiten  Dosis 
eine  Pause  eintreten  lässt. 
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18.  Aether  führt  starke  Zunahme  der  uterinen  Contractionen 
herbei. 

19.  Harnstoff  erzeugt  am  Uterus  keine  deutliche  Erregung. 

20.  Schon  in  kleinen  Dosen  verstärkt  Chinin  die  uterinen  Con- 
tractionen.   Bei  höheren  Dosen  stirbt  das  Präparat  ab  (Plasmagift). 

21.  Die  Wirkung  von  Nicotin  ist  bei  den  einzelnen  Thier- 
species,  sowie  im  trächtigen  oder  nichtträchtigen  Zustand  ver- 
schieden. Cervix  und  üterushom  der  Katze  reagiren  auf  Nicotin 
nicht  in  gleicher  Weise.  Bei  der  nichtträchtigen  Katze  erfolgt  am 
Uterushorn  erst  Hemmung  und  Stillstand  der  Bewegungen  bei 
tiefem  Tonus,  dann  Erregung  (ähnlich  wie  bei  Herz  und  Darm), 
bei  Cervix  und  Vagina  entweder  Erregung,  dann  Lähmung  oder 
umgekehrt:  Lähmung,  dann  Erregung.  An  Cerxix  und  Uterushorn 
der  trächtigen  Katze  ist  stets  sofortige  Erregung  der  Contractionen 
zu  beobachten.  Es  besteht  somit  die  merkwürdige  Thatsache, 
dass  das  Nervensystem  seine  Reactionsweise  gegenüber  Nicotin  in 
der  Schwangerschaft  vollkommen  verändert.  Erregung  der  Be- 
wegungen wird  auch  am  Uterus  von  Kaninchen  und  Hund  auf 
Nicotin  beobachtet. 

22.  Suprarenin  bewirkt  am  Uterushorn,  Cervix  und  Vagina 
von  Katze  und  Hund  Hemmung  der  Bewegungen  bei  tiefem  Tonus, 
wahrend  es  beim  Menschen,  beim  Kaninchen,  Meerschweinchen  und 
der  trächtigen  Katze  das  lebhafteste  aller  Erregungsmittel  ist.  Bei 
einer  Verdünnung  von  1 :  250  Millionen  lassen  sidi  noch  starke 
Effecte  erzielen.  Auch  die  Art  der  Wirkung  des  Suprarenins  bei 
der  Katze  zeigt  eine  vollkommene  Veränderung  der  Reaction  des 
Uterus  in  der  Schwangerschaft. 

23.  Das  Lig.  latum  der  nichtträchtigen  Katze  reagirt  auf 
Suprarenin  genau  wie  der  Uterus  mit  stärkster  Erschlaffung.  Trotz 
der  analogen  Reaction  ist  der  Angriffspunkt  des  Nebennierenextracts 
mit  Sicherheit  nicht  im  Lig.  latum,  sondern  im  Uterus  selbst  za 
suchen  (Parallelversuche  am  Uterus  mit  und  ohne  Lig.  latufra). 

24.  Ergotin-Präparate  sind  starke  contractionserregende  Mittel 
für  den  Uterus,  doch  stehen  sie  den  Nebennierenextracten  nach. 
Ergotin-Bonjean,  Ergotin-Denzel  und  Secacornin-Roche  haben  eine 
sehr  starke  und  am  ehesten  zum  Tetanus  führende  Wirkung,  was 
für  die  Behandlung  gewisser  uteriner  Blutungen  von  Bedeutung 
sein  dürfte.  Ergotin-Fromme,  -Wernich,  -Kohlmann,  Cornutin- 
Bombelon  sind  starke  Erregungsmittel;  ebenso  Ergotinin-Gehe  und 
Spasmotin.    Ergot-Aseptic  (Parke-Davis)  hat  nur  in  hohen  Dosen 
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eine  sicher  erregende  Wirkung.  Das  neueste,  nach  Angbe  Vahlen'Sj 
rein  dargestellte  Mutterkorn-Präparat  Clavin  ist  auf  den  überlebenden 
Uterus  inconstant  in  seiner  Wirkung  und  hat  erst  bei  Zugabe 
relativ  grosser  Mengen  einen  erregenden  Einfluss. 

25.  Der  bei  unserer  Versuchsanordnung  überlebend  gehaltene 
Uterus  ist  das  beste  Testobject  für  die  Wertigkeit  der  einzelnen 
Ergotin-Präparate,  und  sonait  den  früheren  Verfahren  zur  Beur- 
theilung  der  Ergotinwirksamkeit  (Gangrän  des  Hahnenkamms,  wehen- 
erregende Wirkung  am  trächtigen  Uterus),  weit  vorzuziehen.  (So 
liegt  z.  B.  die  wirksame  Dosis  von  Ergotin-Denzel  zwischen  1  ond 
10  mg  zu  200  Ringer-Flüssigkeit,  und  sicher  wirksam  muss  bei 
einem  guten  Denzel-Präparat  stets  10  mg  sein,  i.  e.  eine  Ver- 
dünnung von  1  :  2  Millionen.) 

26.  Da  die  Muskelpräparate  von  allen  nervösen  Elementen  des 
Becken  bin degewebes  sicher  frei  waren,  beweist  die  Automatie  der 
Bewegungen  von  Uterus,  Scheide,  Tube,  Lig.  rotundum  und  latum 
nach  ihrer  Exstirpation  mit  Sicherheit  die  Existenz  in  diesen  selbst 
gelegener  motorischer  Apparate. 

27.  Die  Ergebnisse  der  physiologischen  und  pharmakologischen 
Experimente  am  überlebenden  Uterus  decken  sich  vollkommen 
mit  denen,  die  ich  am  lebenden  Thier  (Kaninchen  und  Katze)  bei 
einer  besonderen  Versuchsanordnung  erhielt.  Denn  die  Beein- 
flussung des  Uterus  durch  Erstickung  und  Aether,  durch  intravenöse 
Injection  von  Suprarenin,  Nicotin,  Chinin,  flydrastinin,  Ergotin- 
Denzel  und  Secacornin-Roche  erfolgt  am  lebenden  Thier  in  genau 
derselben  Weise  wie  am  überlebenden  Uterus. 

28.  Somit  kann  dieser  letztere  bei  vielen  Versuchen  über  die 
Wirkung  von  Giften  auf  die  Gebärmutter  an  Stelle  des  lebenden 
Thieres  Verwendung  finden,  und  es  kann  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, dass  die  ebengenannten  Gifte  auch  im  lebenden  Organismus 
einen  peripheren  Angriffspunkt  besitzen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I— II. 

Figur  2.  (Versach  13.  1.  06.)  Die  obere  Reihe  entspricht  den  spontanen 
pendelartigen  Bewegungen  des  einen,  die  untere  Reihe  denen  des  anderoc 
üterushorns  der  Katze. 

Figur  3.  (Versuch  15.  8.  06.)  Träge  Spontanbewegungen  des  üterus- 
horns der  Katze  (bei  Peritonitis  exsudativa). 
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Figur  4.  (Versuch  13.  1.  06.)  Typische  Spontanbewegungen  der  über* 
lebenden  Vagina  der  Katze.  Je  1—3  schwache  Contractionen  sind  durch  lange 
Pausen  unterbrochen. 

Figur  5.  (Versuch  21. 12.  05.)  Atypische  Spontan bewegungen  der  über- 
lebenden Vagina  der  Katze  (cervicaler  Typus).  Ausgiebige,  von  langen  Pausen 
unterbrochene  Ck>ntraotionen.  Während  der  Tonusabnahme  erfolgen  einzelne 
kurze  Zusammenziehungen. 

Figur  6.  (Versuch  13.  1.  06.)  Spontanbewegungen  von  Tube  (a)  und 
Lig.  rotundum  (b)  der  Katze. 

Figur  7.  (Versuch  17.  7.  06.)  Obere  Reihe:  Oberer  Theil  des  Lig. 
latum  einer  Katze  in  der  1.  Schwangerschaftswoche  (längs  der  Spermaticalgo- 
fasse  eingespannt).  Untere  Reihe:  Mittlerer  Theil  desselben  Lig.  latum  ohne 
Gefasse. 

Figur  8.  (Versuch  7.  7.  06.)  Lig.  Latum  einer  alt-pu erporalen  Katze 
(längs  der  Spermaticalgefässe  eingespannt). 

Figur  9.  (Versuch  15.  12.  05.)  Spontanbewegungen  der  mit  einem 
kleinen  Theil  des  Uterushoms  noch  verbundenen  Cervix.  Zwischen  3  aus- 
giebige, von  der  Cervix  erzeugte  Tonussteigerungen  sind  2 — 3  weitere  Con« 
tractionen  des  Uterushoms  eingeschaltet. 

Figur  10.  (Versuch  15.  12.  05.)  Bewegungen  der  Cervix  allein  nach 
Abtrennung  des  in  Fig.  9  noch  thätig  gewesenen  Uterushomtheils.  Man  sieht 
4  energische  Contractionen,  in  den  dazwischen  liegenden  Pausen  nur  un- 
merkliche Zusammenziehungen. 

Figur  11.  (Versuch  16.  7.  06.)  Cervix  und  Vagina  eines  6 Wochen  alten 
Kätzchens.  Niedere  vaginale  Contractionswellen  sind  eingeschaltet  zwischen 
4  stärkere  cervicale. 

Figur  12.  (Versuch  21.  12.  05.)  Cervix  und  Vagina  der  Katze  im  Zu- 
sammenhang. Aussergewöhnlich  lebhafte  vaginale  Contractionen  sind  zwischen 
die  grossen  cervicalen  Tonusschwankungen  eingeschaltet. 

Figur  13.  (Versuch  4.  8.  06.)  Automatische  Contractionen  der  Vagina, 
der  oberen  und  unteren  Uterushornhälfte  des  Kaninchens.  Die  Spitze  des  Homs 
eontrahirt  sich  weit  besser  als  der  cervicale  Abschnitt. 

Figur  14.  (Versuch  25.6.06.)  Automatische  Bewegungen  des  mensch- 
liehen Uterus  (chron.  Metritis  bei  Pyosalpinx).  Längsstück  aus  der  Vorder- 
wand unterhalb  des  Fundus.  Energische  lang  anhaltende  Contractionen  sind 
von  langen  Pausen  unterbrochen.  Die  obere  Reihe  ist  die  directe  Fortsetzung 
der  unteren. 

Figur  15.  (Versuch  18.  1.  06.)  Automatische  Bewegungen  des  Uterus- 
homs und  der  Cervix  der  Katze  bei  Ringmuskelschreibung. 

Figur  16.  (Versuch  16.  8.  06.)  Fast  haselnussgrosser  gravider  Horn- 
tbeil  der  Katze  (etwa  1.  Schwangerschaftswoohe).  Energische  Contractionen 
mit  noch  kurzen  Pausen.  Die  Neigung  zu  längerem  Verharren  in  maximaler 
Contraction  tritt  schon  hervor. 

Figur  17/  (Versuch  7.  8.  06.)  Katze  etwa  am  Ende  der  1.  Schwanger- 
schaflswoche.     Die  Hornspitze  ohne  Frucht  schreibt  starke  Tonussteigerungen 


Digitized  by 


Google 


206     Kehrer,  Physiologische  ond  pharmakologische  Untersnohangen  n.s.w. 

mit  pendelformigen  BeweguDgen  auf  der  Höhe  der  Contraction  und  im  Er- 
schlaffungsstadium  auf. 

Figur  18.  (Versuch  16.  8.  06).  Automatische  Bewegungen  eines  hasel- 
nussgrossen  graviden  Theiles  des  Uterushorns  der  Katze.  Combination  pendel- 
ähnlicher  Contractionen  mit  den  ausgiebigen,  trägen,  durch  Pausen  unter- 
brochenen Bewegungen,  die  für  die  Schwangerschaft  charakteristisch  sind. 

Figur  19.  (Versuch  31.5.06.)  Trächtige  Katze  in  der  2.-3.  Woche  der 
Schwangerschaft.  Der  gravide  Theil  des  Uterushorns  macht  durch  lange  Pausen 
unterbrochene  ausgiebige  Contractionen. 

Figur  20.  (Versuch  19.  2.06.)  Erregende  Wirkung  von  Physostig- 
min  auf  das  pendelartig  sich  bewegende  Uterushorn  der  Katze. 

Figur  21.  (Versuch  15.  8.  06.)  Auf  einmaligen  mechanischen  Reiz 
(Kneifen  mit  der  Pincette)  erfolgen  2  sehr  starke  Contractionen  des  vorher  un- 
thätigen  Katzen- Uterus. 

Figur  22.  (Versuch  5.  3.  06.)  Einfluss  der  Temperaturemiedrigung  auf 
die  Spontanbewegungen  der  Uterushornspitze  der  Katze.  Bei  34  ^C.  werden  die 
Bewegungen  schwächer  und  langsamer,  der  Tonus  sinkt.  Bei  27®  C.  (sonst 
erst  zwischen  20  und  17  o)  hören  die  Bewegungen  auf. 

Figur  23.  (Versuch  2.  3.  06.)  Einfluss  von  Temperaturerhöhung  auf  die 
Spontanbewegungen  des  Uterushorns  der  Katze.  Steigerung  der  Temp.  von  38 
auf  45^  C.  ist  ohne  deutlichen  Effect.  Bei  46— 60®  C.  Verlangsamung  der  Be- 
wegungen bei  Tonussteigerung.  Zwischen  60— 66®C.  staffeiförmig  steigende 
continuirliche  Tonuszunahme  bis  zum  Wärmestillstand  bei  66®.  Dabei  stirbt 
der  Uterus  ab,  denn  nachfolgende  allmäiige  Abkühlung  hat  keinen  Effect. 

Figur  24.  (Versuch  16.  2.  06.)  Erregende  Wirkung  kleiner  Atropin- 
dosen  auf  das  Uterushorn  der  Katze.  Auf  1  mg  Atropin  zu  200  R.  Fl.^)  vor- 
übergehende Tonussteigerung,  dann  regelmässige  Bewegungen  beim  früheren 
mittleren  Tonus. 

Figur  25.  (Versuch  16.  2.  06.)  Lähmende  Wirkung  grosser  Atropin- 
dosen  auf  denselben  Uterus  wie  in  Fig.  24,  nachdem  inzwischen  (innerhalb 
von  Y4  Stunden)  weitere  Dosen  von  5,  10,  50,  100  mg  (in  Summa  16,6  cg)  den 
nämlichen  Effect  der  vorübergehenden  Tonussteigerung  erzielt  hatten.  Auf 
eine  höhere  Dosis  von  10  cg  erfolgt  starke  Erschlaffung,  an  welche  sich  regu- 
larisirte  ausgiebige  Pendeibewegungen  bei  niederem  Tonus  anschliessen. 

Figur  26.  (Versuch  16.  2.  06.)  Erregende  Wirkung  kleiner,  lähmende 
Wirkung  grosser  Atropindosen.  Auf  10  mg  Atropin  Tonusteigerung,  Regulari- 
sirung  und  Beschleunigung  der  Bewegungen  des  träge,  aber  ausgiebig  sich 
bewegenden  Uterushorns.  Auf  50  mg  weitere  Tonussteigerung.  Auf  endliche 
Verabreichung  von  100  mg  allmäliger  Stillstand  der  Bewegungen  im  Stadium 
der  Verkürzung. 

Figur  27.  (Versuch  19.  2.  06.)  Erregende  Wirkung  von  Pilocarpin  auf 
die  pendelartigen  Spontanbewegangen  des  Uterushorns. 


1)  R.  Fl.  bedeutet  im  Folgenden  Ringer'3che  Flüssigkeit. 
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Figur  29.  (Versach  2.  3.  06.)  Einiluss  von  Strophantin  (Böhringer) 
Ulf  die  Cerrix  der  Katze.  Auf  0,3  mg  zu  200  R.  Fl.  sofortige  Erregung  mit 
tetanischem  Zustand. 

Figur  .-50.  (Versuch  2.  3.  06 )  Katze  in  der  ersten  Woche  der  Schwan- 
gerschaft. Die  ausgiebigen  gleichartigen  Spontanbewegungen  des  knapp  hasel- 
Dussgrossen  graviden  Horntheils,  von  denen  nur  noch  die  letzte  auf  der  Figur 
zu  sehen  ist,  erfahren  durch  0,1  mg,  dann  0,2  mg  Strophantin  (Böhringer) 
eine  Erregung,  Beschleunigung  und  Regularisirung. 

Figur  31.  (Versuch  6.  3.  06.)  Uterushorn  einer  jungen  Katze.  Tonus- 
steigerung und  langes  Verhanen  in  tetanischem  Zustand  auf  Zugabe  von 
6cg  Chlorbaryum  zu  200  R.  Fl. 

Figur  32.  (Versuch  27.  2.  06.)  Erregender  Einfluss  von  Strychnindosen. 
0,2  mg :  200  R.  Fi.  hat  noch  keinen  EITect.  Dosen  von  über  1  mg  erzeugen 
Tonussteigerung. 

Figur  33.  (Versuch  5.  3.  06.)  Erregende  Wirkung  von  kleinen  Morphin- 
dosen auf  das  Uterushorn  der  Katze.  Die  2.  Dosis  wirkt  stets  im  Sinn  vor- 
übergehender Tonnsherabsetzung. 

Figur  34.  (Versuch  5.  3.  06.)  Die  Curvo  ist  eine  Fortsetzung  der  von 
Fig.  33,  nachdem  nach  längerer  Pause  inzwischen  3,3  mg  Morphin  Erregung, 
die  darnach  verabreichte  doppelte  Dosis  Erschlaffung  erzeugt  hatte.  Man  sieht 
hier,  wie  in  Fig.  33  schon,  eine  erregende  Wirkung  der  ersten  Dosis  von 
5  X  3,3  mg,  eine  lähmende  Wirkung  der  2.  Dosis  von  10  X  3,3  mg.  Nach 
längerer  Pause  wirkt  dann  die  erste  Dosis  von  66  mg  wieder  erregend,  die  2. 
Ton  10  cg  erschlaffend. 

Figur  35.  (Versuch  6.  3.  06.)  Uterushorn  der  Katze.  Schwach  er- 
regender Einfluss  von  kleinen,  lähmende  Wirkung  von  grösseren  Dosen 
Harnstoff. 

Figur  36.  (Versuch  20.  2.  06.)  Uterushorn  der  Katze.  Vorübergehende 
Hemmung,  dann  Tonussteigerung  und  Kräftigung  der  Bewegungen  auf  10  mg 
Nikotin.  Die  2.  Dosis  von  10  cg  erzeugt  umgekehrt  sofortige  Tonuszunahme, 
dann  reguläre  Pendelbewegungen  bei  fallendem  Tonus. 

Figur  37.  (Versuch  16.  7.  06.)  Etwa  6  Wochen  altes  Kätzchen.  Cervii 
und  Vagina  in  Zusammenhang.  Auf  5  mg  Nikotin  erst  Hemmung,  dann  Tonus- 
steigerung. 

Figur  38.  (Versuch  26.  2.  06.)  Die  trägen,  energischen,  durch  längere 
Pausen  unterbrochenen  Bewegungen  des  schwangeren  Katzenuterus  erfahren 
dorch  Nikotin  starke  Erregung  mit  vorübergehendem  tetanusähnlichem  Zu- 
stand. Der  oberste  Theil  des  Uterushoms  ist  mit  dem  Lig.  latnm  in  Zu- 
sammenhang. 

Figur  39.  (Versuch  26.  2.  06.)  Erregende  Wirkung  von  Nikotin  auf 
den  Uterus  der  Katze  im  Beginn  der  Schwangerschaft.  Die  obere  Curve  (a) 
teigt  die  enorme  Tonussteigerung,  welche  die  vom  Beckenbindegewebe  ab- 
getrennte 0er vix,  die  untere  Curve  (b)  zeigt  die  enorme  Tonussteigerung, 
irelohe  der  vom  Beckenbindegewebe  abgetrennte,  zwischen  zwei  hasel- 
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nussgrossen  Frachthaltern  liegende  Abschnitt  des  Uterushorns  erfatir 
Nach  Abklingen  der  Reaction  tritt  bei  der  Cervix  die  Neigung  zum  charalctc 
ristischen  Typus  und  ebenso  beim  Hörn  der  pendelartige  Charakter  der  3e 
wegungen  in  Erscheinung.  (Die  Curven  kreuzen  sich,  weil  die  neben  ein 
ander  aufgespannten  Uternsabschnitte  ihre  Bewegungen  gleichzeitig  registrirten.] 
Figur  40.  (Versuch  23.  2.  06.)  Erregende  Wirkung  von  Nikotin  auf  das 
Uterushorn  des  Hundes  (mit  Lig.  latum). 

Figur  41.  (Versuch  18.  1.  06.)  Hemmender  Einfluss,von  1  :  1  Million 
Suprarenin  (Merck)  (0,2  ccm  der  Iprom.  Lösung  zu  200  R.  Fl.  bei  'J'  zu- 
gegeben) 

auf  das  linke  Uterushorn  der  Katze  (Längsmuskelschreibung)  oberste  Reihe, 
^       ^     rechte        „  r)       r)      (Ringmuskelschreibung)  mittlere        „ 

^     die   Cervix   uteri  ^       ^       (Ringmuskelschreibung)  untere  „ 

Zugabe  des  Suprarenins  in  dem  mit  ^  bezeichneten  Moment.  Die  beiden 
unteren  Curven  werden  von  Cervix  und  Uterushorn  gleichzeitig  neben  einander 
aufgeschrieben. 

Figur  42.  (Versuch  7.  7.  06.)  Die  Bewegungen  der  Uterushomspitze 
der  Katze  (Geburt  offenbar  einige  Wochen  vorher),  erfahren  ausnahmsweise  (in 
1  von  17  Fallen)  auf  Zusatz  von  1 :  100000  Suprarenin  zu  250  R.  Fl.  (Ver- 
dünnung von  1:250  Millionen)  Erregung. 

Figur  43.  (Versuch  2.  3.  06.)  Katze  in  der  1.--2.  Woche  der  Schwan- 
gerschaft. Auf  0,1  mg  Suprarenin:  200  R.  Fl.  starke  Erregung,  dann  Contrac- 
tions stillstand  bei  einem  sich  spontan  nicht  bewegenden  Uterus.  Die  obere 
Curve  entspricht  dem  unteren  Theil  des  Uterushornes  mit  Lig.  latum,  die 
untere  der  Cervix  ohne  Lig.  latum.  Die  beiden  Theile  des  Uterus  schrieben 
ihre  Bewegungen  nebeneinanderliegeud  gleichzeitig  auf. 

Figur  44.  (Versuch  17.  7.  06.)  Noch  erregende  Wirkung  von  Suprarenin 
in  der  enormen  Verdünnung  von  1 .250  Million  auf  die  der  1.— 2.  Schwanger- 
schaftswoche entsprechende  haselnussgrosse,  eine  etwa  ^4  ^^  lange  Fracht 
enthaltende  Hornspitze  der  Katze. 

Figur  45.  (Versuch  3.  3.  06.)  Erregende  Wirkung  von  0,1  und  0,2  mg 
Suprarenin  zu  1200  R.  Fl.  bei  der  3  cm  langen  Uterushomspitze  am  Ende 
der  Schwangerschaft  nach  Entfernung  der  11,5  cm  langen  Frucht  sammt 
Placenta. 

Figur  46.  (Versuch  7.  7.  06.)  Hemmende  Wirkung  von  Suprarenin  1 : 
100000  :  200R.  Fl.  =  Verdünnung  von  1  :  20Million  auf  das  längs  der  Sperma- 
ticalgeiasse  eingespannte  obere  Lig.  latum  der  Katze  (Geburt  offenbar  einige 
Wochen  vorher.) 

Figur  47.  (Versuch  17.  7.  06.)  Das  Lig.  latum  der  Katze  in  der  ersten 
Schwangerschafts  Woche  (haselnussgrosse  Fruchtsäcke)  erfährt  durch  1 : 1  Mil- 
lion Suprarenin  auf  200  R.  Fl.  (=  1  :  200  Million)  Erschlaffung,  durch 
5  mg  Nicotin  vorübergehende  Erschlaffung,  dann  Erregung.  Die  obere  Curve 
entspricht  dem  mittleren  Theil  des  einen,  die  untere  Curve  einem  Theil  des 
andern  Lig.  latum  ohne  Gefässe. 
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Figur  48.  (Versuch  17.  1.  06.)  Sofortiger  Stillstand  der  Bewegungen  des 
Uterushoms  des  Hundes  bei  tiefstem  Tonus  auf  Zugabe  von  Viooooo  Supra- 
renin zu  200  R.  Fl.  (=  Verdünnung  von  1  :  10  Millionen). 

Figur  49.  (Versuch  28.2.06.)  Erregende  Wirkung  von  Suprarenin 
1  :  10000  auf  200  R.  PL  (=  Verdünnung  1  :  2  Millionen)  auf  die  sich  nicht  be- 
wegende Vagina  (oberste  Reihe),  auf  Uterushorn  (mittlere  Reihe)  und  auf  Tube 
(untere  Reihe)  des  Kaninchens  (bei  ^  Zugabe  von  Suprarenin).  Durch  das 
Neben nierenextract  wird  der  vorher  undeutliche  charakteristische  Bewegungs- 
typus von  Scheide  und  Uterushorn  wieder  hervorgerufen.  Vagina  und  Uterus 
•schreiben  ihre  Bewegungen  gleichzeitig  auf. 

Figur  50.  (Versuch  25.6.06.)  Erregende  Wirkung  von  Suprarenin  auf  ein 
Längsstück  der  vorderen  Corpus  wand  eines  durch  chronische  Metritis  bei  Pyosal- 
pinx  duplex  erkrankten  menschlichen  Uterus.  Auf  0,1mg  Suprarenin: 200 R. Fl. 
(=  Verdünnung  von  1:2  Millionen)  ganz  geringe  Beschleunigung  und  Regula- 
risirung  der  vorher  trägen,  ausgiebigen,  durch  lange  Pausen  unterbrochenen 
Uteruscontractionen.  Auf  weitere  0,5  mg  Suprarenin  :  200  R.  Fl.  (=  Ver- 
dünnung von  1  :  400000)  weitere  Beschleunigung  und  Regularisirung  bei  ganz 
geringer  Tonuszunahme.  Die  obere  Curve  ist  die  ununterbrochene  Fortsetzung 
der  unteren.    Bei  A  Anfang,  bei  E  Ende  der  Registrirung. 

Figur  51.  (Versuch  7.  3.  06).  Automatische  Bewegungen  eines  taubenei- 
grossen  Fruchtsackes  der  Katze.  Tonussteigerung,  Regularisirung  und  Be« 
schleunigung  der  Bewegungen  durch  1  ccm  Ergotin-Denzel. 

Figur  52.  (Versuch  25.  6.  06.)  Menschlicher  Uterus  mit  chronischer 
Entzündung  bei  Pyosalpinx.  a)  Längsstück  aus  der  Vorderwand  des  Fundus 
uteri  2^/2  Stunden  nach  der  Exstirpation  ohne  automatische  Bewegungen  (bei 
Beobachtung  von  etwa  20  Minuten).  Auf  10  mg  Denzel-Ergotin  zu  200  R.  Fl. 
erfolgt  eine  energische,  lang  anhaltende  Contraction.  b)  Längsstück  aus  der 
vorderen  unteren  Corpuswand  desselben  Uterus  8  Stunden  nach  der  Exstir- 
pation mit  kräftigen,  durch  lange  Pausen  unterbrochenen  Contractionen.  50  mg 
Comutin-Bombelon  sind  ohne  Effect. 

Figur  53.  (13.  3.  06.)  Beschleunigende  und  regularisirende  Wirkung 
von  Cornutin-Bombelon  auf  das  halbe  Uterushorn  der  Katze.  Tonussteigerung 
erfolgte  in  diesem  Falle  nicht. 

Figur  54.  (Versuch  1.  8.  06.)  Die  automatischen  starlcen  Contractionen 
der  Uterushornspitze  der  Katze  erfahren  auf  0,1  ccm  Secacornin-Roche  lebhafte 
Beschleunigung  und  Regularisirung  bei  Tonussteigerung. 

Figur  55.  (Versuch  17.  8.  06.)  Die  automatischen  Bewegungen  der 
oberen  Uterushornhälfte  der  Katze  erfahren  durch  10  mg  Secacornin-Roche 
Tonussteigerung  und  leichte  Regularisirung,  durch  50mg  weitere  Tonuszunahme 
mit  tetanischem  Charakter. 

Figur  56.  (Versuch  3.  8.  06.)  Junge  Katze.  Halbes  Uterushorn.  Auf 
Zugabe  von  Vjo  mg  und  von  1  mg  Ergotin  Bonjean  (Feuchtgewicht)  enorme, 
lang  anhaltende  tetanische  Contraction. 

Figur  57.  (Vorsuch  28.  5.  06.)  Die  seltenen  Spontanbewegungen  eines 
puerperalen  Katzen- Uterus  (Hornspitze)  werden  durch  0,04  g  Vahlen's  Clavin 
zu  200  R.  Fl.  (Merck)  etwas  beschleunigter. 

Archiv  für  Gynäkologie.     B«I.  81.     H.  1.  14 


Digitized  by 


Google 


210     Kehrer,  Physiologische  und  pharmakologische  Untersuchungen  u.s.w. 

Figur  58.  (Versuch  16.  8.  06.)  Haseln ussgross er  Fruchtsack  der  Katze. 
Zweimal  1  cg  Clavin  (cum  saccharo-Merck)  sind  ohne  Wirkung. 

Figur  59.  (Versuch  11.  8.  06.)  Junge  lebende  Katze  im  Ringer-Bad. 
Die  Uterusbewegungen  der  einzelnen  Curven  sind  jeweils  durch  Pausen  von 
etwa  5  Minuten  getrennt,  a)  Zeigt  den  Einfluss  der  Athembewegungen  auf  die 
Oontractionen  des  Uterus:  den  cervico-comualen  Tonusschwankungen  sind 
kleinste,  auf  In-  und  Exspiration  zurückzuführende  Zacken  aufgesetzt,  b)  Der 
Einfluss  der  Athmnng  ist  durch  Durchscbneidung  des  Rectum  ausgeschaltet 
worden.  5  cg  Hydrastinin,  in  die  Vena  jugularis  injicirt,  wirken  stark  erregend. 
c)  Einfluss  der  Dyspnoe  (bei  schlechter  Narkose)  auf  die  Uteruscontractionen. 
Erst  Enegung,  dann  Lähmung. 

Figur  60.  (Versuch  18.  8.  06.)  Automatische  Bewegungen  des  linken 
Uterushorns  bei  der  lebenden  Katze.  Erregende  Wirkung  des  Aethers. 
Hemmende,  dann  erregende  Wirkung  von  Suprarenin  und  Nikotin,  erregender 
Einfluss  von  Secacornin-Roche,  nach  Injection  der  Substanzen  in  die  linke 
Vena  jugularis. 
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Wiederholte  ektopische  Schwangerschaften. 

Von 
Dr.  Kuppenheim  in  Pforzheim. 

Die  Beobachtung  von  recidivirten  ek topischen  Schwangerschaften 
ist  keine  Seltenheit  mehr  und  auch  an  sich  nichts  Merkwürdiges; 
denn  wenn,  was  im  Allgemeinen  angenommen  wird  und  theilweise 
auch  festgestellt  ist,  pathologische  Zustände  der  IJterusadnexe  von 
ätiologischer  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  von  Extrauterin- 
graviditäten sind,  so  ist,  da  doch  die  Adnexerkrankungen  in  der 
Mehrzahl  doppelseitig  auftreten,  nicht  einzusehen,  warum  nicht  an 
jedem  der  beiden  Uterusadnexe  die  ektopische  Eiinsertion  sich 
sollte  ereignen  können. 

Folgende  drei  Fälle  von  recidivirter  Tubengravidität  habe  ich 
zu  beobachten  Gelegenheit  gehabt: 

Fall  1.  Frau  Kl.,  aufgen.  25.  4.  97.  Keine  hereditäre  Belastung. 
Ausser  Blutarmuth  stets  gesund.  Menstruirt  seit  dem  15.  Jahr  vier- 
wöchentlich, 5 — 7  Tage,  schwach,  mit  Schmerzen.  Eine  Geburt,  vor 
4  Jahren,  spontan,  Dammriss  111.  Gr.,  Naht.  —  Seit  2  Wochen  nach 
8  wöchentlicher  Pause  Blutung,  welche  3  Tage  lang  ziemlich  stark  war 
und  seitdem,  in  Form  von  bald  blutigem,  bald  bräunlich  tingirtem  Aus- 
fluss,  andauert.     Leibschmerzen,  selten  Erbrechen,  Obstipation. 

Breit  gebaute,  stark  untersetzte  Frau,  etwas  anämisch,  Puls  104. 
Kein  Fieber.  Leib  massig  aufgetrieben.  Hypogastrium  druckempfind- 
lich. Bräunlicher  Fluor.  Uterus  anteflectirt,  dextroponirt.  Links  von 
demselben  ein  ca.  apfelgrosser,  runder,  druckempfindlicher  Tumor,  wegen 
der  Schmerzhaftigkeit  wenig  verschieblich. 
Diagnose:  Linksseitige  Tubargravidität. 

Operation  27.  4.  97:  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba.  Peritoneum 
verdickt  und  injicirt.  Links  vom  Uterus  der  apfelgrosse  Tumor,  welcher 
mit  dem  Netz  und  einigen  Darmschlingen  durch  frische  Adhäsionen  ver- 
wachsen ist.  Lösung  und  Unterbindung  der  Adhäsionen.  Hinter  und 
unter  dem  Tumor,  welcher  sich  als  linke  Tube  erweist,  liegt  das  etwas 
vergrösserte  Ovarium.  Linke  Tube  und  Ovarium  durch  3  Ligaturen 
unterbunden  und  abgetragen.  Schluss  der  Bauchwunde  durch  3-Etagen- 
naht.  —  Die  Tube  enthält  ein  Ovum  III.  M.,  das  Ovarium  ein  Corpus 
luteum. 
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Verlauf  glatt,  afebri].    24.  5.  97.  Entlassung. 

Wiederaufgenommen  wird  die  Patientin  am  26.  10.  98,  nachdem 
sie  in  der  Zwischenzeit  angeblich  gesund  gewesen  und  vor  5  Tagen 
plötzlich  an  ,, Peritonitis^*  erkrankt  sei;  die  Menses  sollen  schon  einige 
Zeit  unregelmässig  gewesen  sein.  —  Pat.  wird  moribund  hereingebracht 
und  es  wird  die 

Diagnose:  „geplatzte  Extrauteringravidität"  gestellt. 

Sofortige  Operation:  Colpotomia  posterior.  Es  werden  aus  dem 
Querschnitt  im  hinteren  Vaginalgewölbe  mittels  Komzange  und  Tupfern 
massenhafte  Blutgerinnsel  und  der  Kopf  eines  3  monatigen  Fötus  ent- 
fernt. Die  Operation  wird  wegen  zunehmenden  CoUapses  sistirt.  Tam- 
ponade.    Excitantien  etc.     Nach  2  Stunden  Exitus  letalis. 

Ob duction:  Vollständig  anämische  Leiche.  Abdomen  aufgetrieben. 
Im  kleinen  Becken  eine  Menge  freien  Blutes  und  Coagula:  in  der  rechten 
Bockenhälfte  «'in  ca.  3  monatiger  Fötus  ohne  Kopf.  Rechte  Tube 
stark  erweitert  und  geplatzt.  Placenta  freiliegend.  Linke  Tube  und 
Ovarium  fehlen  (durch  frühere  Operation  entfernt). 

Fall  2.  Frau  Gr.,  30  Jahre  alt;  aufgen.  20.  11.  99.  Keine 
hereditäre  Belastung.  Frühere  Krankheiten:  Typhus  und  Lungen- 
entzündung. Menses  zuerst  im  13.  Jahre,  4  wöchentlich,  3—4  Tage 
dauernd,  ohne  Schmerzen,  reichlich.  Verheirathet  im  27.  Jahr.  Vor 
11  Wochen  letzte  Menstruation.  Seit  14  Tagen  Blutung  und  Leib- 
schmerzen von  wechselnder  Intensität. 

Sehr  magere,  schlecht  genährte  Frau  von  mittlerer  Grösse.  Puls  96* 
Kein  Fieber.  Icterus.  Uterus  anteflectirt,  links  von  demselben  ein 
kleinfaustgrosser  druckempfindlicher  Tumor,  welcher  sich  hinter  den 
Uterus  erstreckt.     Blutiger  Fluor,  Obstipation. 

Diagnose:  Graviditas  tubaria  sin.  Icterus  catarrhalis.  Wegen  des 
Letzteren  wird  die 

Operation  verschoben  und  kann  erst  nach  der  Besserung  des- 
selben stattiuiden,  am  7.  12.  99:  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba.  Peri- 
toneum verdickt,  geröthet,  injicirt.  Im  Bauch  etwas  seröser  Erguss. 
Der  linksseitige  Tumor  ist  mit  Netz,  Därmen  und  der  hinteren  Uterus- 
fläche verwachsen.  Leichte  Lösung  der  Adhäsionen,  Der  Tumor  zeigt 
sich  als  linke  Tube,  welche  am  uterinen  Ende  stark  geschlängelt,  nach 
der  Ampulle  zu  erweitert  ist;  dahinter  das  Ovarium.  Ligatur  und  Ab- 
tragen der  linken  Adnexe.  Schluss  der  Bauchwunde  durch  3  Etagen- 
naht, die  Tube  enthält  ein  Ovum  III.  M.  mit  macerirtem  Fötus;  im 
Ovarium  ein  Corpus  luteum. 

Verlauf  glatt;  Entlassung  am  3.  1.  00. 

Zweite  Aufnahme  am  28.  8.  02.  Die  Patientin  war  in  der  Zwischen- 
zeit gesund  gewesen.  Amenorrhoe  seit  etwas  länger  als  zwei  Monaten. 
Seit  3  Tagen  Blutabgang,  Erbrechen,  heftige  Leibschmerzen,  besonders 
rechts.  Puls  110.  Kein  Fieber.  Hypogastrium  sehr  druckempfindlich. 
Uterus  anteflectirt,  sinistroponirt.  Rechts  von  demselben  ein  apfelgrosser 
Tumor. 

Diagnose:    Graviditas  tubaria  dextra. 

Operation  30.  H.  02:  Bauchschnitt  rechts  von  der  alten  Narbe. 
Peritoneum  verdickt,  injicirt.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ergiesst 
sich  etwas  Blut  mit  Coagulis.  Rechts  im  Becken  ein  apfelgrosser, 
dunkelroth  gefärbter,  prallgespannter  Tumor;  auf  seiner  Oberfläche 
locker    adhärente   Blutgerinnsel  (Haematocele  peritubaria).     Der  Tumor 


Digitized  by 


Google 


Kuppenheim,  AViederholte  ektopische  Schwangerschaften.         213 

präsentirt  sich  als  rechte  Tube;  uterines  Ende  stark  geschlängelt  und 
unregelmässig  verdickt.  Tube  mit  Ovanum  unterbunden  und  abgetragen. 
Aus  dem  Douglas  werden  einige  Blutgerinnsel  entfernt.  Schluss  der 
Bauchwunde  durch  3-Etagennaht.  In  der  Tube  das  in  eine  Blutmole 
degenerirte  Ovum;  im  Ovarium  das  Corpus  luteum. 
Verlauf  glatt.     Entlassung  am  26.  9.  02. 

Fall  3.  Frau  H.,  26  Jahre  alt;  aufgen.  am  14.  1.  Ol.  Nicht 
hereditär  belastet.  Litt  viel  an  Fluor  albus  und  Bleichsucht.  Menses 
zuerst  im  14.  Jahr,  4 — 5  wöchentlich,  5  Tage,  mit  Schmerzen,  schwach. 
Verheirathet  im  19.  Jahr.  Im  22.  Jahr  2  Aborte,  jeweils  im  3.  Monat; 
im  23.  Jahr  eine  normale  Geburt.  Vor  3  Wochen  erkrankte  Pat.,  nach 
einmaligem  Ausbleiben  der  Menstruation,  6  Wochen  nach  der  zuletzt 
dagewesenen,  mit  heftigen  Leibschmerzen,  Abgang  eines  Fetzens  unter 
blutigem  Ausfluss,  Erbrechen  und  Obstipation.  Seitdem  unregelmässige 
Blutungen,  Kreuzschmerzen,  Leibschmerzen. 

Anämische,  gracil  gebaute  Frau.  Bauchdecken  mager,  Hypogastrium 
etwas  aufgetrieben  und  druckempfindlich.  Blutiger  Ausfluss.  Portio 
vaginalis  hinter  der  Symphyse.  Hinter  der  Portio  ist  da^  hintere 
Vaginalgewölbe  stark  vorgedrängt,  weich,  resistent  und  druckschmerzhaft. 
In  Narkose  ist  der  Uterus  bimanuell  nach  vorn  gedrängt  abzutasten. 
Puls  102.     Kein  Fieber. 

Diagnose:  Haematocele  retrouterina,  nach  Extrauterinschwanger- 
schaft. 

21.  1.  Ol.     Puls  110,  Temp.  88,2. 

22.  1.  Ol.     Puls  116,  Temp.  40,1. 

Operation:  Oolpotomia  posterior.  Nach  Desinfectiou  der  Vulva 
und  Vagina  langer  Querschnitt  im  hinteren  Laquear  über  der  Stelle  der 
stärksten  Vorwölbung.  Entleerung  grosser  Mengen  von  Blutcoagulis; 
Tamponade,  Compression  des  Abdomen.  Vom  2.  Tag  an  fieberfrei. 
Regelmässiger  Tampon  Wechsel. 

Am  8.  3.  Ol  geheilt  entlassen. 

Am  27.  11.  05  kommt  die  Pat.  wieder  zur  Aufnahme.  Sie  war, 
abgesehen  von  Fluor  und  dysmenorrhoischen  Beschwerden,  in  der 
Zwischenzeit  gesund  gewesen.  Die  letzte  Menstruation  war  am  4.  9. 
aufgetreten;  bald  danach  üebelkeit,  Erbrechen  und  zeitweise  Leib- 
schmerzen. Seit  3  Wochen  blutiger  oder  bräunlich  gefärbter  Ausfluss 
mit  vermehrten  Leib-  und  Kreuzschmerzen.  Die  Leibschmerzen  wurden 
im  ganzen  Hypogastrium,  besonders  stark  aber  linksseitig,  verspürt. 

Befund:  Kein  Fieber.  Anämie  wie  früher.  Uterus  anteflectirt, 
dextroponirt;  links  von  demselben  ein  ca.  apfelgrosser,  druckempfind- 
licher und  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  nicht  scharf  abzugrenzender 
Tumor. 

Diagnose:     Gravid itas  tubaria  sinistra. 

Operation  28.  11.  05:  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba.  Perito- 
neum verdickt  und  stark  geröthet.  Links  vom  Uterus  ein  gänseeigrosser, 
prall  gespannter  Tumor,  mit  dem  Netz  verwachsen.  Nach  Lösung  dieser 
Adhärenzen  erweist  sich  der  Tumor  als  die  linke,  im  ampuUären  Ab- 
schnitt auf  die  bezeichnete  Grösse  erweiterte,  im  uterinen  Theil  stark 
geschlängelte  Tube.  Dieselbe  wird  mit  dem  Ovarium  zusammen  ligirt 
und  abgetragen.  Die  rechtsseitigen  Adnexe  liegen  in  alte  Adhäsionen 
fest  eingebettet,  nach  hinten  gezogen;  sie  bleiben  mit  Rücksicht  auf  den 
Eeizzustand  des  Bauchfells,  unberührt.     Schluss  der  Bauch  wunde  durch 
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3-ßtagenDabt.  Die  Tube  enthält  ein  Ovum  III.  M.  mit  macerirtem 
Kmbryo;  das  uterine  Knde  ist  stark  geschlängelt,  für  eine  feine  Sonde 
durchgängig.     Im  Ovarium  das  Corpus  luteum. 

Verlauf  glatt,  afebril.     Entlassung  am  21.  12.  05. 

Ueber  die  Frequenz  der  recidivirten  ectopischen  Schwanger- 
schaft finden  sich  mannigfache  Angaben.  Harm^)  berichtet  aus 
der  Greifswalder  Klinik  über  1  Recidiv  unter  5*4  Fällen  von 
Kxtrauterinschwangerschaft.  Wertheira^)  rechnet  7 — 8  Recidive 
auf  120  Fälle;  Küstner ^)  erwähnt  5  unter  116  operirten  Fällen; 
Dührssen*)  rechnet  2  unter  37;    Ryser^)  aus  der  Berner  Klinik 

4  unter  50;  Reifferscheid®)  aus  der  Bonner  Klinik  2  unter  43; 
Orthmann"^)    2    unter  45;    Heikel®)    4   unter  80;    Hörrmann^) 

5  unter  125  Fällen.  Ich  selbst  habe  unter  45  von  mir  beob- 
achteten Fällen  von  ectopischer  Schwangerschaft  3  recidivirte  ge- 
sehen. Und  zwar  handelte  es  sich,  wie  aus  den  Krankenberichten 
zu  sehen  ist,  nicht  um  zweimalige  Erkrankung  ein  und  derselben 
Tube,  sondern  stets  war  die  erstmals  frei  gebliebene  Tube  beim 
zweiten  Mal  Sitz  der  Eiinsertion  geworden. 

Man  sollte  von  vorn  herein  annehmen,  dass  Beobachtungen 
an  recidivirten  Extrauterinschwangerschaften  ganz  besonders  zu 
Studien  in  ätiologischer  Richtung  sich  eignen  und  dass  sie  uns  in 
der  Frage  nach  der  Ursache  weit  mehr  fördern  sollten,  als  die 
vielen  Berichte  und  Forschungen  über  die  Fälle  einmaligen  Vor- 
kommens der  Krankheit.  Und  ganz  gewiss  müssen  die  Resultate, 
welche  uns  aus  der  Beobachtung  der  recidivirten  Extrauterin- 
schwangerschaft  zu  Theil  werden,  maassgebend  sein  für  die  ganze 
Lehre  von  dieser  Affection.  Die  Seltenheit  der  Beobachtung  der 
Extrauterinschwangerschaft  in  früheren  Zeiten  konnte  vielleicht  die 
Krankheit  als  das  Product  des  Zufalls  erscheinen  lassen,  die  später 
sich  häufenden  Beobachtungen  liessen  eine  solche  Annahme  nicht 
mehr  zu;    und  ganz  gewiss  ist  diese  letztere  zu  verwerfen    m  An- 

1)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.   Bd.  21. 

2)  Centralbl.  f.  Gyn.    1905.  No.  2. 

3)  Samml.  klin.  Vorträge.  244/245. 

4)  Dieses  Archiv.   1897. 

5)  Dissert.   Bero.   1902. 

6)  Centralbl.  f.  Gyn.   1903.  No.  '2^. 

7)  Centralbl.  f.  Gyn.   1903.   No.  32. 

Ö)  Mitth.  aus  der  Klinik  d.  Prof.  Engström.  Bd.  IV. 
9)  Münchener  med.  Wochenschr.  1906.  No.  45. 
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betracht  des  wiederholten  Vorkommens  der  Affection  bei  derselben 
Trägerin. 

Wenn  ich  meine  Fälle  auf  ihre  Aetiologie  hin  betrachte,  so 
fällt  auf,  dass  für  alle  drei  sowohl  vorausgegangene  Gonorrhoe? 
wie  auch  infectiöse  Puerperalprocesse  fehlen.  Auch  Perimetritis 
aus  sonstigen  Ursachen  war  nicht  zu  constatiren;  alte  perimetri- 
tische  Verwachsungen  fand  ich  bei  keinem  meiner  Fälle,  wenigstens 
nicht  in  der  Weise,  dass  sie  als  schuldig  an  der  Verirrung  des  Eies 
bei  seiner  Insertion  erklärt  werden  können.  Die  Verwachsungen, 
welche  bei  der  zweiten  Operation  im  Falle  H.  gefunden  wurden, 
waren  das  Product  der  Hämatocele  bei  der  ersten  Extrauterin- 
gravidität, aber  keineswegs  waren  sie  an  der  Veranlassung  zur 
zweiten  Erkrankung  betheiligt.  Puerperalinfection  und  namentlich 
Gonorrhoe  sollen  es  ja  erklärlich  machen,  dass  und  warum  bei 
der  städtischen  Bevölkerung  die  Extrauterinschwangerschaft  häufiger 
als  auf  dem  Lande  auftritt.  In  unserer  Gegend  ist  in  den  breiten 
Schichten  der  Bevölkerung  die  Gonorrhoe  des  Weibes  nicht  häufig, 
und  doch  sind  Extrauterinschwangerschaften  recht  häufige  und  fast 
regelmässig  auftretende  Vorkommnisse. 

Eine  auffallende  pathologische  Veränderung  an  den  Ovarien 
hatte  ich  in  keinem  meiner  recidivirten  Fälle  notirt,  wenngleich 
man  sonst  bei  Extrauterinschwangerschaft  gelegentlich  der  Operation 
häufig  kleincystische  Degeneration  oder  Cirrhose  der  Ovarien 
sieht,  dagegen  ist  mir  mehrmals  die  starke  Schlängelung  des 
uterinen  Theils  der  Tube  aufgefallen.  Und  man  könnte  wohl  an 
dne  derartig  angeborene  oder  vielmehr  aus  der  infantilen  in  die 
spätere  Entwicklungsperiode  mit  hinüber  genommene  Disposition 
der  Tube  zu  abnormer  Eiinsertion  denken;  ähnliches  haben  früher 
schon  Strassmann  und  Abel  betont.  Mehrmals  sah  ich  auch  in 
diesem  geschlängelten  Theil  der  Tube  die  Wand  unregelmässig  und 
an  einzelnen  Stellen  diffus  verdickt,  freilich  wurde  eine  mikrosko- 
pische Untersuchung  dieser  Partie  nicht  vorgenommen,  was  nach- 
träglich sehr  zu  bedauern  ist.  Vielleicht  hätte  eine  solche  Unter- 
suchung der  Tubenwand  und  -Schleimhaut,  namentlich  in  Serien- 
schnitten, die  Verwerthbarkeit  der  Fälle  für  ätiologische  Betrachtungen 
erhöht;  man  muss  Vassmer^)  beipflichten,  welcher  in  seiner  Zu- 
sammenstellung zahlreicher  Fälle  von  wiederholten  ectopischen 
Schwangerschaften  diese  Untersuchung  verlangte,  aber  sehr  spärlich 


1)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  17. 
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vorgenommen  fand.  Immerhin  müsste  auch  dann  noch,  was  aber 
ebenso  für  die  makroskopisch  wahrnehmbaren  Veränderungen  der 
graviden  Tube  gilt,  abgewogen  werden,  welche  Veränderungen  im 
uterinen  Theil  der  Tube  bei  ampullärem  Sitz  des  Eies  der  Tubar- 
gravidität vorausgehen  und  welche  die  Folge  der  letzteren  sind. 

Wenn  der  Frequenz-Unterschied  des  Vorkommens  der  Extra- 
uterinschwangerschaft  in  der  Stadt  und  auf  dem  Land  für  die  in- 
fectiösen  Veranlassungsgründe  in's  Gefecht  geführt  wird,  wäre  da 
nicht  auch  denkbar,  dass  die  Lebensbedingungen  und  die  Ver- 
schiedenheit in  der  Bethätigung  körperlicher  Arbeit  eine  Rolle 
spielten,  in  so  fern  als  die  Frauen  auf  dem  Land  eine  härtere 
körperliche  Thätigkeit  ausüben  und  durch  vermehrte  Peristaltik 
und  rege  Circulation  in  den  Unterleibsorganen  auch  eine  reifere 
Entwicklung  der  letzteren,  besonders  der  Tuben,  sich  erfreuten? 
Auch  die  kräftigere  körperliche  Entwicklung  und  Gestaltung  der 
ländlichen  Bevölkerung  im  Allgemeinen  mag  vielleicht  zu  dem 
Frequenzunterschied  beitragen.  Von  meinen  drei  Patientinnen 
waren  zwei  mager  und  dürftig  genährt,  eine  kräftig  gebaut,  aber 
untersetzt    und   von  kleiner  Statur.      Und  alle  drei  waren  blutarm. 

Selbstverständlich  möchte  ich  nicht  in  Abrede  stellen,  dass 
infectiöse  Processe  die  inneren  Genitalien,  namentlich  die  Tuben 
einigermaassen  alteriren  und  zur  ectopischen  Eiinsertion  disponirt 
machen  können.  Es  mag  dies  auch  häufig  vorkommen;  ob  es  aber  so 
häufig  ist,  wie  immer  betont  wird,  ist  mir  zweifelhaft.  Die  alleinige 
Ursache  der  Extrauterinschwangerschaft  in  vorausgegangenem  in- 
fectiösen  Process  zu  suchen,  ist  sicher  nicht  angängig. 

Wenn  pathologische  Zustände  der  Genitalorgane  die  directe 
oder  indirecte  Ursache  für  die  ectopische  Schwangerschaft  bilden, 
dann  sind  es  wahrscheinlich  Zustände  der  Tuben.  Auch  Küstner 
(I.  c.)  u.  A.  kommen  zu  demselben  Schluss.  Dabei  sei  nicht  ge- 
sagt, dass  es  rein  mechanische  Hindernisse  sind,  welche  das  Ei  in 
der  Tube  zurück  halten,  sondern  wir  müssen  an  Störungen  vitaler 
Vorgänge  denken,  etwa  Schwäche  der  Tubenperistaltik  oder  der 
Cilienbewegung.  Auch  darf  man  keine  hochgradigen  oder  grob  wahr- 
nehmbaren Veränderungen  der  Tuben  erwarten,  namentlich  nicht 
im  Innern  und  in  der  Schleimhaut  der  Tube.  Die  schon  lange 
von  Martin  ausgesprochene  Anschauung,  dass  die  ectopische 
Eiinsertion  nur  auf  einem  gesunden  Boden  möglich  ist,  wird  mehr 
und  mehr  als  richtig  erkannt. 

Nicht  nur  vorausgegangene  Gonorrhoe  und  infectiöse  Puerperal- 


Digitized  by 


Google 


Kuppenheim,  Wiederholte  ektopische  Schwangerschaften.         217 

processe  fehlen  bei  meinen  Patientinnen,  auch  gynäkologische  Er- 
krankungen erheblicher  Natur  wurden  weder  vor  der  ersten  noch 
zwischen  dieser  und  der  zweiten  Tubarschwangerschaft  beobachtet. 
Nur  eine  Patientin  hatte  an  Fluor  und  Dysmenorrhoe  gelitten, 
sie  war  dabei  sehr  anämisch;  aber  die  Beschwerden  waren  so  wenig 
intensive  gewesen,  dass  eine  Behandlung  derselben  nicht  erforder- 
lich war. 

Zur  Aufhellung  der  Frage  der  Aetiologie  haben  also  die  Be- 
obachtungen an  recidivirten  Extrauteringraviditäten,  in  Anbetracht 
der  nicht  immer  nachgewiesenen  und  nicht  eindeutigen  Befunde  an 
den  Tuben,  nicht  viel  beigetragen.  Eines  möchte  ich  aber  noch 
hervorheben.  Meine  drei  Patientinnen  erlebten  zusammen  ausser 
den  sechs  Tubarschwangerschaften  vier  uterine  Schwangerschaften, 
von  welchen  zwei  normal  verlaufen  waren  und  zwei  als  Aborte  ge- 
endigt hatten.  Eine  Frau  war  ausser  der  Tubenschwangerschaft 
NuUipara,  eine  hatte  einmal  geboren  und  eine  hatte  nach  zwei 
Aborten  einmal  geboren;  die  Letztere  war  sehr  schwächlich  und 
anämisch,  Lues  oder  Tuberculose  war  auszuschliessen.  Zwischen 
den  Extrauterinschwangerschaften  kam  keine  normale  Schwanger- 
schaft vor  und  lagen  Intervalle  von  172>  3  und  4  Jahren.  Es 
lässt  sich  daraus  der  Schluss  ziehen,  dass  die  proliferirende  Leistungs- 
fähigkeit der  Patientinnen  überhaupt  eine  geringe  war;  dahinge- 
stellt muss  bleiben,  ob  die  beobachteten  abnormen  Zustände  der 
Tuben  oder  die  allgemeine  Constitution  die  Ursache  ist.  Ueber- 
haupt  sind,  was  auch  Vassraer  nachweist,  unter  den  von  zwei- 
maliger Extrauteringravidität  Befallenen  Pluriparae  oder  Multiparae 
seltener  als  Nulliparae  oder  Iparae.  —  Für  die  Letzteren  wird 
nun  angenommen,  dass  im  Anschluss  an  das  erste  Wochenbett  eine 
infectiöse  Erkrankung  der  Genitalorgane  an  diesen  Veränderungen 
setzt  und  damit  für  die  Extrauteringravidität  die  Disposition  schafft. 
Nachweisbar  ist  dieser  Vorgang  nur  bei  einem  Theil  der  Fälle,  wie 
die  sehr  reiche  Zusammenztellung  Vassmer's  ergiebt.  Für  einen 
anderen  Theil  der  Fälle  ist  die  Annahme  einer  angeborenen  oder 
in  dem  Entwicklungsalter  entstandenen  Tubenveränderung  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen.  Diese  Alteration  braucht  nun  nicht  jede 
Gravidität  zur  extrauterinen  zu  gestalten,  es  können  auch  vorher 
oder  zwischendurch  uterine  Schwangerschaften  eintreten;  aber  stets, 
so  scheint  es,  sind  die  Trägerinnen  minder  proliferirend. 

Vassmer,  welcher  eine  sehr  genaue  und  kritisch  einge- 
theilte  Zusammenstellung    zahlreicher  Fälle  giebt,    nimmt    für    das 
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Vorkomraen  recidivirter  Extrauterinschwangerschaft  Nulliparer  eine 
wahrscheinlich  angeborene  Ursache  an. 

Da  die  Ovarien  in  meinen  Fällen  meist  mit  exstirpirt  wurden, 
jedenfall  stets  zu  Gesicht  kamen,  war  durch  Constatirung  des 
Corpus  luteum,  welches  sich  immer  auf  der  befallenen  Seite  be- 
fand, die  peritoneale  Ueberwanderung  des  Eies  als  Ursache  für  die 
ektopische  Insertion  auszuschliessen. 

Nach  Allem,  was  wir  aus  der  Beobachtung  von  recidivirten 
Extrauterinschwangerschaften  entnehmen  können,  kann  man  sagen. 
dass  die  hierbei  gemachten  Nachforschungen  uns  auf  ätiologischem 
Gebiet  nicht  viel  weiter  gebracht. 

Zangemeister^)  kommt  auf  Grund  dreier  eigener  und  einer 
Anzahl  der  Literatur  entnommener  Fälle  zu  dem  Schluss,  dass 
keine  einheitliche  ursächliche  Erkrankung  der  Genitalorgane  sich 
als  Ursache  des  Eintritts  der  Extrauteringravidität  feststellen  lässt. 
Auch  aus  der  Vassmer'schen  Zusammenstellung  geht  hervor,  dass 
eine  einheitliche  Aetiologie  der  ektopischen  Eiinsertion  nicht  existirt, 
wenn  auch  für  viele  Fälle  die  infectiöse  Erkrankung  beider  Tuben 
nach  einer  abgelaufenen  Schwangerschaft  und  Geburt  die  Ursache 
für  spätere  Extrauteringravidität  zu  bilden  scheint.  Es  erscheint 
also  vorläufig  wenigstens  unwahrscheinlich,  dass  es  eine  einheitlich 
.s:edachte  Aetiologie  dieser  merkwürdigen  Erkrankung  giebt,  und 
dass  diese  durch  ganz  verschiedenartige  pathologische  Zustände 
des  Genitalsystems    hervorgerufen  werden  kann. 

Aber  es  dürften  vor  Allem  auf  dem  noch  wenig  erforschten 
Gebiet  der  Eiimprägnirung  und  deren  pathologischem  Abweichen 
von  der  Norm  Forschungsresultato  von  grösserer  Bedeutung  für 
unsere  Frage  erwartet  werden.  Jedenfalls  lässt  sich,  nachdem  eine 
bestimmte  und  in  allen  Fällen  nachweisbare  Organerkrankung  als 
Ursache  nicht  zu  bestehen  scheint,  die  geringe  Zahl  von  Schwanger- 
schaften und  Geburten  bei  Frauen,  welche  an  Tubargravidität  be- 
handelt wurden,  sehr  gut  mit  der  Idee  vereinigen,  dass  eine  Ab- 
normität auf  dem  Gebiet  der  Eiimprägnirung  und  manchmal  auch 
in  den  Vorgängen  der  allerersten  Zeit  nach  der  Gonception  vor- 
handen ist;  dass  diese  Frauen  dadurch  weniger  proliferationsfähig 
sind,  und  dass  das  Vorkommen  der  Extrauteringravidität  nur  ein 
Symptom  der  gestörten  Physiologie  der  Proliferation  darstellt, 
analog  der  Sterilität,    des  Abortus  u.  s.  w.  mit  dem  Zusatz  aller- 


1)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.   Bd.  38. 
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dings,  dass  wir  bis  jetzt  diese  Störungen  noch  nicht  zu  erklären 
vermögen.  Eine  Stütze  findet  diese  Idee  in  Beobachtungen,  welche 
ich  in  den  letzten  Jahren  zu  machen  Gelegenheit  hatte.  Ich  sah 
bei  zwei  Frauen,  welche  sich  bei  scheinbar  normalen  Adnexen 
und  bei  normalem  Befund  des  Sperma  des  Gatten  wegen  Sterilität 
der  Discission  der  Cervix  uteri  unterzogen  hatten,  nach  einem 
halben,  bezw.  einem  Jahr,  die  eingetretene  Schwangerschaft  in 
Haematocele  retrouterina  endigen,  und  bei  beiden  die  Nothwendig- 
keit  der  Colpotomia  posterior  und  damit  auch  die  Sicherstellung 
der  Diagnose  eintreten;  also  zunächst  Sterilität  und  dann  Ex- 
trauteringravidität. Ich  möchte  mich  Aschoff  i)  anschliessen, 
welcher  auf  abnorme  Befruchtungsvorgänge  und  Störungen  in  der 
frühesten  Entwicklung  als  noch  unbekannten  Grund  für  ektopische 
Eiinsertion  hinweist.  Aufklärungen  auf  diesem  Gebiet,  insbesondere 
solche  über  den  Ort  und  die  feineren  Vorgänge  bei  der  Vereinigung 
von  Sperma  und  Ei,  werden  die  Lehre  von  der  Aetiologie  der 
Extrauterinschwangerschaft  vielleicht  einmal  vollständig  umgestalten 
und  werden  auch  der  Lehre  Martinas,  dass  die  Extrauterin- 
schwangerschaft einen  annähernd  gesunden  und  entwicklungsfähigen 
Nährboden  erfordern,  noch  mehr  Geltung  und  Anerkennung  ver- 
schaffen. 

Für  die  Therapie  hat  die  öftere  Beobachtung  von  recidivirten 
Extrauterinschwangerschaften  auch  ihre  Gesichtspunkte,  und  man 
wird,  wenn  man  auch  freilich  niemals  principiell  bei  der  Operation 
von  ektopischen  Schwangerschaften  die  gesunden  oder  scheinbar 
gesunden  Adnexe  der  nicht  befallenen  Seite  wird  exstirpiren  wollen, 
doch  die  Kranken  auf  das  mögliche  Vorkommen  von  Recidiven 
aufmerksam  machen  müssen,  damit  bei  späteren  Schwangerschaften 
von  Anfang  an  eine  üeberwachung  und  frühzeitige  Diagnose  er- 
folgen kann.  Findet  man  jedoch  bei  der  Operation  die  Tube  der 
gesunden  Seite  stark  geschlängelt,  oder  grobanatomisch  abnorm, 
oder  erkrankt  (Salpingitis,  Peri-  oder  Endosalpingitis),  so  sollte 
sie  mit  entfernt  werden.  Den  besseren  üeberblick  wird  hierbei 
immer  der  abdominale  Weg  bei  der  Operation  bieten,  der  durch 
die  Einbürgerung  des  PfannenstieTschen  Schnittes  viele  der 
gegen  ihn  vorgebrachten  Bedenken  zum  grossen  Theil  zerstreut 
hat.  Die  conservative  Behandlung  der  graviden  Tube  und  Plastik 
des  Ostium    nach  Entfernung   des  Eies  auf  vaginalem  Wege  sollte 


1)  Centralbl.  f.  allg.  Path.  u.  path.  Anat.  Bd.  XII. 
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nicht  das  erstrebenswerthe  Ziel  der  operativen  Behandlung  der 
Tubargravidität  sein,  zumal  Recidive  derselben  Tube  zur  Beobach- 
tung gekommen  sind,  Michin^)  u.  a.  Beschreibungen  von  drei- 
und  mehrmaligen  Extrauterinschwangerschaften  bei  derselben  Frau 
dürften  uns  dann  nicht  verwundern  und  würden  gar  bald  in  der 
Literatur  erscheinen ;  gevriss  keine  wünschenswerthen  Vorkommnisse, 
denn  die  ektopische  Schwangerschaft  ist  bei  allen  Fortschritten 
der  operativen  Behandlungsmethoden  noch  keineswegs  eine  unge- 
fährliche Erkrankung  geworden. 


1)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXII 
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(Aus  dem  Laboratorium  der  Frauenklinik  Heidelberg.) 


Uterus  blcomis  (subseptus)  unicoUis  cum  Tagina 

subsepta. 

Cystenbildung  und  Drfisenwucherung  im  Bereich  des  linken 
nterinen   und  Taginalen  Gartner-Gang-Abschnittes.     Doppel- 
seitige TubooTarialcysten. 

Von 

J.  Schottlaender. 

(Hlertu  Tafol  111— IV  und  5  Fig:urcn  im  Text) 

Za  allen  Zeiten  hat  es  für  den  nach  Erkenntniss  ringenden 
Geist  kaum  eine  verlockendere  Aufgabe  gegeben,  als  aus  den  oft 
nur  mühsam  aufgedeckten,  sorgfältig  weiter  verfolgten  Spuren  ver- 
gangener Geschehnisse  ein  Verständniss  für  Gewordenes  und  Be- 
stehendes zu  gewinnen.  Das  gilt  für  sämmtliche  Wissenszweige, 
das  gilt  in  der  Mcdicin  nicht  zum  wenigsten  auch  für  das  grosse 
Gebiet  der  menschlichen  Missbildüngen,  namentlich  der  verschie- 
denen Missbildungsformen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Es 
ist  erforderlich  (um  einen  bildlichen  Ausdruck,  dessen  sich  F  ran  kl 
bedient,  weiter  auszuführen)  diese  Missbildungsformen  mit  einem 
phyllogenetischen  und  ontogenetischen  „Maassstabe  zu  messen"  und 
festzustellen,  ob  sich  nicht  im  Rahmen  dieser  Messung  sinnlich 
wahrnehmbare  Abweichungen  geltend  machen,  die  als  übrig  ge- 
bliebene Merkmale  einer  gestörten  Entwickelung  uns  einen  Finger- 
zeig für  die  Entstehung  geben. 

Bei  einem  Falle  unserer  Klinik,  bei  welchem  die  in  der  lieber- 
Schrift  genannten  Missbildungen  —  das  Wort  im  weitesten  Sinne 
verstanden  —  zu  Tage  traten,  sind  meiner  Meinung  nach  solche 
Merkmale  vorhanden. 

Ich  habe  über  den  Fall  bereits  auf  der  diesjährigen  Natur- 
forscherversammlung   in  Stuttgart    einen    kurzen  Bericht    erstattet. 
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Eine  ausführliche  Veröffentlichung  scheint  mir  um  so  eher  berech- 
tigt, als  nicht  nur  die  Anomalien  selbst  von  Interesse  sind,  sondern 
namentlich  auch  ihre  Corabination  Beachtung  verdient. 

Ich  lasse  hier  zunächst  einen  Auszug  aus  der  Krankenge- 
schichte, sowie  die  Ergebnisse  der  anatomisch-histologischen  Unter- 
suchung folgen. 

Frau  Franziska  W.,  44  Jahre.  I  p.,  Cenientarbeitersfrau,  wird  am 
25.  10.  04  in  die  Klinik  aufgenommen.  Familien-  und  Kindheits- 
Anamnese  ohne  Belang.  Erste  Periode  mit  17  Jahren  --  stets  normal. 
Seit  21  Jahren  mit  gesundem  Manne  verheirathet.  Juli  1S84  Frühgeburt 
im  H.  Monat  (angeblieh,  weil  Pat.  kurz  zuvor  ,,links  herum  getanzt 
hat");  seither  keine  Geburt  mehr.  Wochenbett  ohne  Complication.  Die 
Erkrankung  soll  erst  vor  10  Tagen  mit  Kopfschmerz.  Mattigkeit, 
Appetitlosigkeit.  Frostgefühl  und  Schmerzen  im  Leib  und  Kreuz  be- 
gonnen haben.  Abführmittel  und  warme  Umschlage  halfen  nichts.  — 
Der  consultirte  Arzt  wies  Pat.  in  die  Klinik  ein. 

Status:  Mittelgrosse,  massig  ernährte,  anämische  Frau.  Körper- 
gewicht 52V2  kg.     Hämoglobin  90.     Temperntnr  38 «.     Puls  105. 

Lungen,  Herz,  Leber,  Niereu,  Milz  ohne  Anomalien. 

Epigastrium  aufgetrieben,  druckempfindlich. 

Im  Unterbauch,  besonders  links,  bei  leichter  Palpation  ein  prall 
elastischer  Tumor  fühlbar,  dessen  höchste  Kuppe  sich  in  der  Nabel- 
horizontalen  befindet,  dessen  rechte  Kante  etwa  in  der  Mamillarlinie  ab- 
zugrenzen ist;  links  nähert  er  sich  bis  auf  2  cm  der  Spina  iliaca  ant. 
inf.  Grösster  Bauchumfang  81.  Nabelumfang  79,5,  rechte  Höftnabel- 
linie  17,  linke  19  cm. 

Perkutorisch  obere  Hälfte  des  Tumors  gedämpft  tympanitisch, 
untere  gedämpft  ohne  tympanitischen  Beiklang. 

An  den  äusseren  Genitalien  fällt  bei  der  Besichtigung  auf,  dass 
das  linke  Labium  minus  stark  vorsteht  und  stark  pigmentirt  ist  —  im 
Introitus  Andeutung  livider  Verfärbung,  bedingt  durch  Venenerweiterung, 
besonders  in  der  Fossa  navicularis. 

Rechts  von  der  Medianlinie  zieht,  wie  die  Spiegeluntersuchung 
zeigt,  im  Auschluss  an  den  vordersten  Hymenalsaumabschnitt  eine 
niedrige,  mit  der  Concavität  nach  links  gericlitete  Scheideaschlei rahaut- 
falte  aufwärts.  Sie  nähert  sich  bis  auf  2  cm  der  Portio  vaginalis,  um 
dann,  im  Bogen  nach  links  ausstrahlend,  zu  verschwinden.  Der  durch 
die  Falte  abgegrenzte  Schleimhautbezirk  ist  blasser  als  die  Umgebung. 
^  Bei  der  combinirten  Untersuchung  finden  sich  zwei  cystische 
Tumoren,  von  denen  der  rechte  tiefer  hinabreicht  und  im  Douglas 
fixirt  ist.  Das  linke  breite  Band  ist  im  Gegensatz  zum  rechten  weniger 
entfaltet,  kürzer.  Der  linke  Tumor  liegt  höher  oben  und  ist  kleiner. 
Portio  vaginalis  klein,  links  oben  —  Corpus,  undeutlich  tjistbar,  gleich- 
falls klein,  nach  links  hinübergedrängt.     Sonde  6  cm. 

Klinische    Diagnose:    Kystoma  ovarii  utriusque.      Stieldrehung V 

29.  10.  04.  Abdominale  Radicaloperation.  Bauchschnitt  in 
der  Mittellinie.  Es  tritt  sofort  der  linksseitige,  aus  mehreren  Abschnitten 
von  verschiedener  Wandstärke  bestehende  Tumor  zu  Tage,  der  vorn 
frei,  sonst  allenthalben  verwachsen  ist.  Während  der  Lösung  der  Ver- 
wachsungen, die  zunächst  leicht  gelingt,  reisst  die  Hinterwand  ein  — 
es    quillt    übelriechender    Eiter    in    grossen  Mengen    hervor    und    über- 
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schwemmt  die  Bauchhöhle.  Es  werden  möglichst  rasch  die  festeren 
VerwachsuDgen  im  kleinen  Becken  gelöst  —  der  collabirte  Sack  wird 
nach  aussen  gelagert  —  hierbei  platzt  ein  dünnwandiger  Abschnitt  und 
entleert  klares,  gelbliches  Serum.  Der  rechte,  viel  dünnwandigere, 
bläulich  durchschimmernde  cystische  Tumor  ist  im  Douglas  fixirt.  Seine 
Auslösung  gelingt  leicht.  Zwischen  beiden  Tumoren  liegt  der  Uterus 
so  torquirt,  dass  die  rechte  Seite  nach  vorn,  die  linke  nach  hinten 
sieht.  Die  Totalexstirpation  wird  durch  die  Derbheit  und  Breite  des 
linken  Ligamentum  Suspensorium,  sowie  durch  die  Derbheit  der  tiefer  ge- 
legenen Bindegewebslager  wesentlich  erschwert. 

Bei  der  Auslösung  des  Collums  wird  in  der  Tiefe  eine  weitere 
grosse  Eiterhöhle  eröffnet;  in  der  linken  Wand  des  Collums  wird  ein 
System  von  cystischen  Räumen  sichtbar,  das  sich  ein  Stück  weit  nach 
unten  in  die  linke  Scheidenwand  fortsetzt.  —  Die  Besichtigung  der 
Därme  ergiebt.  dass  sich  am  untersten  Abschnitt  der  Fiexur  eine 
tJjalergrosse  Schwarte  mit  centraler  nekrotischer  Höhle  befindet.  Die 
Muscularis  des  Darms  erscheint  ödematös  und  unterminirt:  die  Schleim- 
haut verdünnt,  so  dass  sie  bei  Ablösung  der  Schwarte  punktförmig  er- 
öffnet wird.  Eine  Communication  mit  dem  Darmlumen  tritt  jedoch 
nicht  ein.  Naht  der  Darmschleimhaut  —  darüber  quere  Vereinigung 
der  Serosa  im  Bereich  der  Ablösungsstelle.  Spülung  der  Bauchhöhle 
mit  Kochsalzlösung.  Ein  Jodoform  gazestreifen  wird  in  die  Scheide, 
eingelegt,  zwei  weitere  werden  über  den  Beckenboden  gebreitet  und  in 
die  Scheide  geführt.  Obwohl  bei  der  sofort  wahrend  der  Operation 
vorgenommenen  mikroskopischen  Untersuchung  des  Eiters  Bakterien  nicht 
nachweisbar  waren,  wird  auch  die  Bauchwunde  drainirt  und  der  genähte 
Darm  durch  einen  Gazestreifen  isolirt.     Bauchdeckennaht.     Verband. 

Nach  der  Operation  Abfall  der  Temperatur.     Glatter  Verlauf. 

Am  16.  11.  hat  der  Bauchhöh lenwundtrichter  beinahe  das  Haut- 
niveau  erreicht. 

23.  11.  Vagina  nach  rechts  abgeschlossen:  links  ein  kleiner  secer- 
nirender  Wundtrichter. 

Am  27.   11.  wird  Pat.  ohne  Beschwerden  entlassen. 

Im  März  1905  wird  in  hiesiger  chirurgischer  Klinik  —  eine  Mit- 
theilung, die  ich  der  Güte  des  Herrn  Prof.  Völker  verdanke  —  wegen 
Cholecystitis  suppurativa  mit  vollem  Erfolg  die  Cholecystectomie  aus- 
geführt. 

Seither  fehlen  Nachrichten  von  der  Patientin. 

Makroskopische  Beschreibung  des  durch  die  Operation  ge 
wonnenen  Präparats: 

Der  mit  Adhäsionen  und  Schwarten  bedeckte  Uterus  zeigt  (Fig.  1, 
Taf.  111)  im  Gebiet  des  Fundus  eine  starke  Einsattelung,  deren  tiefster 
Punkt  bei  gestrecktem  Organ  8  cm  von  dem  äusseren  Muttermund  ent- 
fernt ist.  Die  Spitzen  der  Hörner  liegen  6  cm  aus  einander;  der 
höchste  Punkt  des  linken  Hernes  steht  ein  wenig  tiefer  als  der  des 
rechten.  Auch  bei  gestrecktem  Organ  überragt  die  linke  Wand  der 
Portio  die  rechte  um  mehrere  Centimeter.  Bei  der  Sondirung  lässt  sich 
ein  bis  zur  Höhe  des  Os  internum  reichender  Sporn  constatiren.  Die 
Sonde  dringt  rechts  6,  links  7  cm  vor.  Am  vorn  aufgeschnittenen 
Organ  erweist  sich  (Fig.  2)  die  Cervix  einheitlich,  die  Corpushöhle 
doppelt;  in  der  Vorderwand  des  linken  Hernes  befindet  sich  ein  etwa 
haselnussgrosses  Kapselmyom.  Das  linke  florn  ist  (wenn  man  von  der 
Auftreibung    durch    das  Myom   absieht)    lateralwärts    etwas    ausgezogen 
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und  i.  A.  dünner  als  das  rechte.  Der  sagittale  Durchmesser  über  der 
Endigung  der  Höhle  und  weiter  unten,  oberhalb  des  Os  int.,  beträgt 
links  gleichmässig  2,5,  rechts  2,8  bezw.  3  cm.  —  Dabei  fällt  sofort 
auf,  dass  im  linken  Horu  die  hintere,  im  rechten  die  vordere  Wand 
bedeutend  dicker  ist  [links  1,6:0,9,  weiter  unten  (nahe  dem  Os  int.) 
1,4  : 1;  rechts  1,7  : 1,1  cm  bezw.  2  :  Ij.  —  Die  voluminöse  Cer\ix,  deren 
Querdurchmesser  (s.  u.)  ad  maximum  3,7  cm,  deren  sagittaler  Durch- 
messer 2,6  cm  beträgt,  ist  nach  rechts  verzogen;  sie  ist  4^/2  cm  lang, 
wovon  etwa  3  cm  auf  die  Portio  vaginalis  entfallen.  Auch  hier  ist  die 
Wandstärke  in  der  linken  und  rechten  Hälfte  verschieden »)-  —  In  der 
äusseren  Portio  wand  findet  sich  ein  zusammenhängendes  System 
cystischer,  buchtiger,  mitunter  über  erbsengrosser  Räume  (Fig.  1,  G.  G.). 
Die  Räume  sind  lateral  offen:  nach  unten  reichen  sie  bis  fast  in  die 
Kbene  des  spaltförmigen  Muttermundes,  nach  oben  scheinen  sie  am 
uneröffneten  Organ  an  der  Grenze  zwischen  dem  vaginalen  und  dem 
supravaginaien  Cervixabschnitt  zu  verschwinden. 

Die  linke,  stark  verdickte  Tube,  auf  deren  Abgangssteile  ein 
Theil  der  1,5  :  1  cm  messenden  Schnittfläche  des  linken  runden  Bandse 
deutlich  zu  erkennen  ist  (Fig.  1,  L.  r.  s.)  geht  nach  etwa  0  cm  langem 
Verlauf  unvermittelt  in  einen  8  cm  grossen  zusammengefallenen  ein- 
kammerigen,  gleichfalls  dickwandigen  Sack  über,  der  hinten  eine  steck- 
iiadelkopfgrosse  Perforationsöffnung  zeigt.  In  der  mit  Adhäsionen  be- 
deckten Wand  befinden  sich  einige  kleinere  und  eine  grössere  Psendo- 
cyste,  wie  eine  solche  auch  hinter  den  linken  Adnexen  gefunden  wird 
(Fig.  1,  Ps.  C).  Am  aufgeschnittenen  Präparat  erscheint  die  Tuben- 
schleimhaut stark  hyperämisch.  Der  Uebergang  der  Tube  in  den  Sack 
erfolgt  unter  plötzlicher  Erweiterung.  Die  Innenfläche  des  letzteren 
ist,  so  weit  sie  an  die  Tube  grenzt,  gleichfalls  hyperämisch,  jedoch 
glattwandig,  während  sie  3 — 6  cm  davon  entfernt  körnig  erscheint  und 
einen  grau  weissen  Belag  erkennen  lässt. 

Die  rechte  Tube,  unterhalb  welcher  das  an  seiner  Insertion 
nur  3  mm  messende  rechte  runde  Band  (Fig.  1,  L.  r.  d.)  hervortritt, 
geht  nach  o  cm  langem  Verlauf  unter  allmäliger  Erweiterung  in  einen 
ca.  12  cm  langen,  bläulich  durchschimmernden  cystischen  Tumor  über, 
der  gleichfalls  mit  Adhäsionen,  jedoch  viel  zarteren  als  der  linke, 
bedeckt  ist.  Zwischen  dem  Tubeusack  und  der  grossen  Cyste  ist  oben 
(vgl.  Fig.  1)  eine  Furche  erkennbar  —  es  lässt  sich  indessen  durch 
Fluctuation  eine  Communication  zwischen  beiden  Tumoren  nachweisen 
und  man  hat  schon  an  dem  uneröffneten  Präparat  den  Eindruck,  als 
ob  das  etwa  5  cm  breite  ampulläre  Ende  der  Tube,  durch  die  er- 
wähnte Furche  abgesetzt,  in  den  grösseren,  anscheinend  multiloculären 
Sack  übergehe.  Fig.  3  zeigt  den  rechtsseitigen  Tumor  sagittal  er- 
öffnet. Oben  findet  sich  eine  halbmondförmige  Falte;  weiter  unten 
sind  mehrere,  von  cystischen  Räumen  durchsetzte,  bindegewebige 
Spangen  ausgespannt.  —  Ein  Ligamentum  ovarii  ist  nur  angedeutet,  es 
ist  dünn,  lang  au.sgezogen. 

Zwecks  mikroskopischer  Untersuchung  ( Formol  härtung, 
Paraffineinbettung ,     Hämatoxy lin  -  Eosin-,     Hämatoxylin  -  Benzopurpurin-, 


1)  In  Figur  2  sind  in  Folge  von  Verkürzung  die  wirklichen  Maassver- 
hältnisse nicht  zu  erkennen,  doch  fallen  <h>  erwähnten  Verschiedenheiten  in 
der  Wandstärke  auch  hier  auf. 
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V.  Giesönfärbutig)  werden  zunächst  dünne  Qaerschnitte  durch  die 
laterale  Wand  beider  Hörner  und  der  Cervix  gelegt;  später  werden  bis 
zum  Cavum  reichende  Querschnitte  aus  den  Hörnern  und  aus  dem 
obersten  Abschnitt  der  Portio  vaginalis  entnommen;  der  unterste  Ab- 
schnitt wird  an  Frontalschnitten  studirt.  Schliesslich  folgt  noch  die 
Untersuchung  des  Myoms  und  der  beiden  Adnextumoren  auf  Quer-  und 
Längsschnitten.  Auf  den  Querschnitten  durch  die  linke  Uterushälfte 
lässt  sich  schon  mit  unbewaffnetem  Auge  feststellen,  dass  das  erwähnte 
Cystensystem  nicht,  wie  ursprünglich  angenommen  wurde,  oberhalb  der 
Portio  vaginalis  Halt  macht.  Es  zeigen  sich  vielmehr  innerhalb  der 
Cervixwand,  jedoch  zunächst  deren  äusserer  Fläche  bedeutend  näher 
liegend,  weissliche  Punkte  und  Punktchen,  die  sofort  als  Fortsetzung 
desselben  erkannt  werden  können.  Je  weiter  man  nach  oben  gelangt, 
desto  mehr  rucken  diese  Punkte  medialwärts,  um  (s.  u.)  schliesslich  im 
Gebiet  der  Corpussch leimhaut  auf  einen  reducirt,  zu  verschwinden. 


unUtv 


Fig.  4  u.  5  sowie  Fig.  6  sollen  über  das  Cystensystem  in  der 
Portio  vaginalis  (C.  G.  G.)  zunächst  allgemeinen  Aufschluss  geben  und 
zwar  stellt  Fig.  4  einen  Frontalschnitt  durch  das  hintere,  Fig.  5  durch 
das  vordere  Viertel  der  linken  Portiohälfte,  Fig.  6  einen  darüber  liegenden 
Querschnitt  durch  die  linke  Portiohälfte  dar;  die  rechte  Hälfte  ist 
hier  halbschematisch  ergänzt,  die  F.  F.  sind  2V2  mal  nach  dem  Schnitt- 
bild vergrössert. 

Auf  allen  Bildern  sieht  man  an  der  Aussenfläche  die  erwähnten 
buchtigen,  verschieden  geformten  und  verschieden  weit  nach  innen  vor- 
dringenden, mit  eigener  Zellschicht  ausgekleideten  Räume,  die  durch 
kurze,  bald  dünnere,  bald  dickere  Septen  getrennt,  nur  das  allerunterste 
Stückchen  der  Portio  frei  lassen.  Die  Räume,  nach  aussen  unab- 
geschlossen, stehen,  wie  zahlreiche  Schfiitte  lehren,  mit  der  Cervix- 
schleimhaut  und  deren  Drüsen  nirgends  in  Contact:  die  Minimal- 
entfernung beträgt  mindestens  (vgl.  Fig.  4,  5  u.  6)  2  mm,  und  auch 
da,  wo  sich  von  ihnen  drüsige  Ausläufer  (G.  G.  Dr.)  abzweigen,  was 
nur  im  obersteo  Portioabschnitt  der  Fall  ist  (vgl.  die  F.  F.),  ist  von 
gegenseitiger  Berührung  nicht  die  Rede. 
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Die  lelh'^e  Aa«kleidan^  der  lUnme.  derea  CmrisBe  sdiOQ  bei 
Lapeover?rr.*'s^nmff  vi^^lfarh  kleine  Erbebanffeo  erkenneii  lassen,  fehlt 
nar  aaf  kurze  ^treck*-n.  .Sie  b^teht,  e'-^-n^o  wie  diejeoise  der  Drnseo, 
ziu    einem  Epithel    von  Terschiedenem  Typos:    Es  ist  dieils,    und  iwar 
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namentlich  in  den  Drüsen,  einschichtig;  theils,  und  zwar  in  den  grossen 
Räumen  fast  überall,  zwei-  oder  mitmiter  vielschichtig.  Das  einschichtige 
Epithel  besteht  meist  ans  cubischen  Zellen  (vgl.  Fig.  7a  u.  7b,  Taf,  IV), 
die  wenig  höher  als  breit  sind,  deren  Kerne  eine  runde  oder  rundovale 
Form  besitzen,    wodurch    grosse  Aehnlichkeit    mit    dem  Corpusscbieim- 
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hautepithel  hervorgerufen  wird.  Die  Kerne  liegen  entweder  in  der  Mitte 
der  Zelle  oder  etwas  basal.  Zwischendurch  sind  einige  auffallend  gross; 
ausnahmsweise  stehen  sie  mit  ihrer  Längsachse  quer  zu  derjenigen  der 
Zelle.  —  Bedeutend  seltener  stösst  man  auf  hohe  Cylinderzellen  mit 
langem,  schmalem,  fast  die  ganze  Zelle  einnehmendem  Rem  und  zwar 
gewöhnlich  nur  dann,  wenn  gleichzeitig  papilläre,  büschelförmige  Ein- 
buchtungen des  Epithels  vorhanden  sind.  Es  dringen  dann  oft  die 
nach  innen  keulenförmigen  Elemente  mit  schmalen  Ausläufern  bis  an 
die  Basis  vor  (Fig.  7  c).  Es  entstehen  dadurch  Bilder,  die,  abgesehen 
von  der  anderen  Orientirung  des  Kerns  und  dem  Fehlen  von  Becherzellen, 
an  solche  erinnern,  wie  wir  sie  bei  glandulären  Kystadenomen  des 
Bierstocks  mit  beginnender  Papillenbildung  zu  sehen  gewohnt  sind.  Die 
Zellen  sind  zweireihig  oder  zweizeilig  angeordnet,  ohne  wirklich  mehr- 
schichtig zu  sein.  Nun  sind  aber  auch  (wie  das  Studium  auf  einander 
folgender  Schnitte  lehrt)  wirkliche  Mehrschichtungen  zu  constatiren 
und  zwar  ist  Zweischichtung  des  Epithels  fast  die  Regel.  In  diesem 
Fall  liegt  aussen  eine  Schicht  niedriger  Zellen,  die  sich  meist,  aber 
nicht  immer,  scharf  von  der  umgebenden  Wandung  absetzt;  —  innen 
folgt  eine  solche  von  höheren  Elementen,  deren  runder  oder  rundovaler 
Kern  derart  liegt,  dass  ein  körniger  Protoplasmasaum  sichtbar  bleibt 
(Fig.  7d).  Flimmerbesatz  habe  ich  nirgends  entdecken  können.  Bei 
der  Zweischichtigkeit  bleibt  es  nicht  immer;  oft  ist  (Fig.  7e)  ein 
vielschichtiges  polygonalzelliges  Epithel,  besonders  in  der  Tiefe  der 
grossen  Räume  nachzuweisen,  das  dem  Epithel  der  ableitenden  Ham- 
wege  gleicht. 

Es  ist  mir  bisher  nicht  gelungen,  Theilungsfiguren  zu  entdecken. 
Ausgesprochen  sind  dagegen  regressive  Metamorphosen:  Vacuolisirung 
des  Protoplasmas,  Kernausfall,  Kernpyknose  und  Kernatrophie,  weiter 
Verkalkungserscheinungen,  auf  die  ich  später  zurückkomme;  endlich  ist 
die  relativ  grosse  Zahl  eingewanderter  Lymphocyten  und  vereinzelter 
Leukocyten  bemerkenswerth.  Erstere  finden  sich  mitunter  in  grösseren 
Mengen  auch  in  der  die  Räume  umgebenden  Wandschicht  und  geben 
dieser  dann  bisweilen  den  Anstrich  von  cytogenem  Bindegewebe  —  in 
Wirklichkeit  handelt  es  sich,  wie  leicht  nachzuweisen  ist,  um  ent- 
zündliche Infiltrate.  Die  grossen  Räume  besitzen  nur  zum  Theil  eine 
eigene  Wandung.  Auf  die  hier  im  Gegensatz  zu  den  Drusen  nur 
stellenweise  angedeutete^  mitunter  durch  die  äusserste  Epithel lago 
überdeckte,  Membrana  propria  folgt  mancherorts  eine  mehr  weniger 
breite  Bindegewebsschicht,  die  sich  durch  ihren  andersartigen  Verlauf, 
ferner  durch  ihren  grösseren  Gehalt  an  kurzen  Spindelzellen  und  Ge- 
fässen  von  dem  benachbarten  Cervixparenchym  abhebt.  Muskelzellen 
sind  in  dieser  Schicht  nirgends  zu  erkennen;  von  einer  Eigenmusku- 
latur ist  nicht  die  Rede.  Es  liegen  vielmehr  die  Räume,  ebenso  wie 
die  Drüsen,  im  Bereich  der  welligen,  von  Bindegewebszügen  durchsetzten 
gefässreichen  Aussen muskulatur  der  Cervix.  —  Muskulatur  und  Binde- 
gewebe sind  verschiedentlich  stark  ödematös;  die  Gefässe  sind  theils 
erweitert  und  haben  dann  mitunter  eine  derartige  Quellung  und  Wuche- 
rung des  Endothels  erfahren,  dass  zu  einer  Verwechslung  mit  den 
drüsigen  Gebilden  Veranlassung  gegeben  ist;  zum  Theil  sind  sie  obli- 
terirt.  In  ihrer  Nachbarschaft  sind  reichliche  Rundzelleninfiltrate  ange- 
siedelt. 

Die  Ger vixscb leimhaut  (Fig.  4  u.  5,  Schlh.)  zeigt  die  typischen 
Erscheinungen  des  Katarrhs:    Vermehrung,  Vergrösserung  und  cystische 
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Erweiterung  der  Drüsen,  von  denen  etliche  dem  Portiogebiet  stark  ge- 
nähert erscheinen.  In  einer  durch  den  Schnitt  mitgetroffenen  grösseren 
Abzweigung  des  Cervicalcanals,  ferner  in  diesem  selbst  ist  das  Genrix- 
epithel  (m  in  Fig.  4  u.  5)  hochgradig  metaplastisch:  das  Gylinder- 
epithel  geht  fast  unvermittelt  in  vielschichtiges  derbes  Plattenepithel 
über,  das  beginnendes  Tiefenwachsthum  erkennen  lässt,  ohne  jedoch 
eigentlich  atypische  Wucherungsvorgänge  aufzuweisen.  —  Es  bedarf 
schliesslich  noch  eines  besonderen  Hinweises  auf  Fig.  6.  Es  tritt  näm- 
lich hier  viel  deutlicher  als  in  der  Tafelfigur  2  das  erwähnte  angleiche 
Verhältniss  der  Wanddicke  auf  beiden  Seiten  hervor.  Das  rechts  er- 
weiterte Lumen  ist  in  der  Richtung  von  links  vorne  nach  rechts  hinten 
schräg  gestellt.  Denkt  man  sich  dasselbe  sagittal  halbirt,  so  zeigt  sich, 
dass  der  rechte  Abschnitt  der  Portio  grösser  ist  als  der  linke.  Das 
Cysten-  bezw.  Drüsensystem  liegt  wesentlich  in  ihrer  vorderen  linken 
Hälfte. 

Fig.  8  (Taf.  IV)  stellt  einen  Schnitt  aus  dem  Parenchym  des  un- 
teren supravaginalen  Cervixabschnittes  bei  schwacher  Yergrössernng 
dar.  Die  lateral  liegenden  grossen  Räume  sind  verschwunden;  ein 
relativ  kleiner,  aus  wenig  ausgedehnten,  hier  abgeschlossenen  buchtigen 
Canälen  und  Drüsen  bestehender  Herd  ist  in  das  Cervixgewebe  einge- 
lagert —  er  ist  2  mm  von  der  Aussenwand,  ca.  8  mm  vom  Cervical- 
lumen  entfernt.  Die  ganze  Cervix  misst  in  transversaler  Richtung  hier 
nur  (vgl.  dagegen  oben  S.  224  die  Portio  vagin.)  2,4  cm,  wovon  1,6  cm 
auf  die  linke  Seite  entfallen.  — 

Man  erkennt  in  der  Figur  drei  grössere  drüsige  Räume  in  sagittaler 
Richtung  hintereinander  aufgereiht.  Es  unterliegt  kaum  einem  Zweifel, 
dass  es  sich  hier  um  dreimalige  Durchschneidung  eines  über  die  Fläche 
gekrümmten  Ganais  handelt:  Das  ergiebt  sich  aus  dem  Studium  der 
vorhergehenden  und  nachfolgenden  Reihenschnitte,  die  im  Wesentlichen 
ein  constantes  Verhalten  der  bezeichneten  Räume  zu  einander  darlegen. 
Nur  insofern  sind  —  und  zwar  ziemlich  bedeutende  —  Variationen  vor- 
handen, als  bisweilen  der  hinterste  Raum  getheilt  und  wesentlich 
grösser,  femer  der  ganze  Ganal  von  vorn  nach  hinten  zusammengedrückt 
erscheint.  Wichtig  ist,  dass  der  hintere  breitere  Schenkel  sich  mit 
seinem  Ende  vornehmlich  lateralwärts  wendet,  so  dass  wir  uns  d^i 
ganzen  Ganal  über  die  laterale  Fläche  gekrümmt  zu  denken  haben. 
Von  den  sich  verjüngenden  Schenkeln  des  hinteren  wie  des  vorderen 
Raumes  gehen  zahlreiche  Drüsen  aus,  ferner  sind  solche  auch  lateral 
und  medial  ohne  Zusammenhang  mit  dem  Hauptcanal  nachweisbar; 
dabei  lehrt  ein  Blick  auf  die  Figur,  dass  die  Drüsenmenge  lateral 
etwas  grösser  ist.  — 

Vom  histologischen  Standpunkt  habe  ich  dem  früher  Gesagten 
nicht  viel  hinzuzufügen:  das  Epithel,  im  Ganal  wiederum  vorwiegend 
mehrschichtig,  zeigt  die  oben  beschriebenen  Variationen,  wie  denn 
Fig.  7c  von  diesem  Gervixabschnitt  stammt;  eine  eigene  bindegewebige 
Wandung  im  Gebiet  des  Hauptcauals  ist  hier  mitunter  deutlicher  aus- 
geprägt, dagegen  fehlt  wiederum  Eigenmuskulatur  durchweg.  Im  Gervix- 
parenchyro  und  besonders  im  paravervicalen  Bindegewebe  finden  sich  die 
geschilderten  Gefässveränderungen,  sowie  zahlreiche  entzündliche  In- 
filtrate. 

Noch  auf  zwei  Punkte  muss  ich  kurz  zu  sprechen  kommen:  es 
sind  erstens  die  häufiger  als  in  der  Portio  auftretenden  cystischen  Drüsen 
mit  bei  Haematoxylin-Eosin-Farbung rosa,  bei  v.Gieson  gelb  erscheinendem 
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homogenem  Inhalt  und  niedrigem  endothelialen  Epithel.  Zweitens  sind 
es  die  schon  im  obersten  Abschnitt  der  Portio  gefundenen,  hier  gehäuft 
auftretenden,  meist  randlichen  und  dann  gewöhnlich  geschichteten  Kalk- 
kugeJn.  (Fig.  8.) 

Diese  Kugeln  sind  weitaus  der  Mehrzahl  nach  präcapillaren  und 
capillaren  Gefässen,  mitunter  auch  kleinen  Venen  eingelagert,  habed 
also  eine  vorwiegend  vasculäre  Genese:  nicht  selten  ist  noch  die  Structur 
eines  Theiles  der  Gefässwand  deutlich  zu  erkennen.  So  erklärt  sich 
auch  einfach,  dass  die  Goncremente  besonders  häufig  in  der  Wand  des 
Hauptcanals  gefunden  werden.  —  Allein  auch  epitheliale  Elemente  be- 
theiligen sich  zweifellos  mitunter  an  ihrer  Bildung:  nicht  nur,  dass 
vereinzelte  kleine  Gruppen  von  pyknotisch  veränderten  und  zusammen- 
gesinterten Epithelkeriien  in  Hämatoxylinpräparaten  die  für  beginnende 
Verkalkung  charakteristische,  zwischen  lilablau  und  lilaroth  wechselnde 
Farbe  angenommen  haben,  sondern  man  findet  direct  in  manchen  noch 
kenntlichen  Drüsenräumen  dunkelumrandete  solide  Kalkkugeln.  — 

Der  beschriebene  Schnitt  ist  der  Cervix  etwa  3  mm  oberhalb  der 
Portio  entnommen.  Mittelst  (1  mm)  Stufen-  und  dazwischen  gemachten 
Reihenschnitten  lässt  sich  feststellen,  dass  etwa  272  ^^  weiter  oben 
die  verschiedenen  Hohlräume  zu  einem  einzigen  quergestellten 
kleineren  Canal  zusamnrenfliessen  und  dass  dieser  Canal  mitsammt  seinem 
Drüsenfelde  nach  innen  gerückt  ist.  Von  der  Aussenfiäche  der  Ct-rvix 
ist  er  jetzt  4,  von  der  Schleinahaut  6  mm  entfernt.  Das  Canal- 
epithel  ist  wiederum  zweischichtig  und  entspricht  in  seiner  Beschafifen- 
heit  der  in  Fig.  7d  gegebenen  Darstellung;  eine  eigene  bindegewebige 
Wandschicht  ist  nicht  überall  deutlich;  eine  muskuläre  Umkleidung 
fehlt  nach  wie  vor.  Das  „Drüsenfeld"  ist  relativ  gross  und  vom  Haupt- 
canal  unabhängiger  geworden.  Lateral  sowohl  wie  medial  davon  sind 
grosse  cystische  Drüsen  vorgeschoben. 

Nach  etwa  einem  weiteren  Millimeter  in  der  Richtung  nach  oben 
ist  der  Hauptcanal  verschwunden,  mit  ihm  die  lateralen  Drüsen,  die 
sich  zusehends  vermindert  hatten.  Dagegen  sind  medial  gelegene 
cystische  Drüsenräume  —  die  auf  S.  225  erwähnten  weissen  Punkte 
und  Pünktchen  —  theils  makroskopisch,  theils  auf  Reihenschnitten  im 
Ganzen  noch  über  5  mm  (ca.  5,340  mm)  weit  in  die  Höhe  zu  ver- 
folgen; sie  nähern  sich,  zunächst  5,  dann  3  an  der  Zahl,  schliesslich 
nur  einer,  ziemlich  gleichmässig  der  Uterusschleirohaut,  die  inzwischen 
die  Charaktere  der  Corpussch leimhaut  angenommen  hat.  Ich  er- 
wähnte früher,  dass  sich  die  weissen  Punkte  makroskopisch  in  der 
Schleimhaut  verlieren  —  in  der  That  ist  es  nur  mit  Hülfe  von  Reihen- 
schnitten und  nur  nach  sorgfältigstem  Studium  möglich,  sich  über 
die  letzten  Drüsenreste  Aufschluss  zu  verschaffen.  Die  Drüsen  der 
Körperschleimbaut  nämlich  sind  selbst  nicht  nur  vermehrt,  sondern  auch 
vergrössert  —  sie  sind  vielfach  gerade  in  der  Tiefe  zu  grossen  Cysten 
mit  niedrig  gewordenem  Epithel  umgewandelt.  Da  nun  auch  die  in 
Rede  stehenden  Drüsen,  deren  Epithel  an  sich  schon  vielfach  demjenigen 
der  Körperschleimhautdrüsen  analog  gebaut  erschien,  sämmtlich  zu 
histologisch  uncharakteristischen  Cysten  geworden  und  fast  völlig  in 
das  Gebiet  der  Schleimhaut  gerückt  sind,  so  würde  einer  Verwechselung 
bezw.  der  Auffassung,  d«'U3s  Mischcysten  vorliegen  (vgl.  unten)  Thür  und 
Thor  geöffnet  worden  sein,'  wenn  nicht  eine  besondere  Erscheinung  in 
Verbindung  mit  der  genauen  Verfolgung  hier  Klarheit  geschaffen  hätte: 
die  fraglichen  Cysten  enthalten  nämlich  Kalkspuren,   die  in  den  Körper- 
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drüscn  fehlen.  Die  Verkalkung  ist  zum  Deberfluss  aach  durch  eine 
direct    darauf    führende  Läsion    fast   aller  Schnitte    kenntlich  (Fig.  9). 

Noch  bleibt  zu  erwähnen,  dass  die  Gefässe  des  Körperparencfayms 
enorm  ektatisch  und  blutreich  sind,  dass  sich  darin,  sowie  im  para- 
uterinen  Bindegewebe  sehr  zahlreich  grosse,  entzündliche  Infiltrate 
finden.  Das  kleine  Kugelmyom  ist  stark  ödematös,  von  drüsigen  Ein- 
schlüssen indessen  frei.  Was  endlich  den  rechtsseitigen  Cervixantheil 
und  das  rechte  Hörn  anbetrifft,  so  sind  hier  nirgends  von  der  Schleim- 
haut unabhängige  drüsige  Räume  oder  Canäle  zu  entdecken.  Das 
Parenchym  des  rechten  Horns  zeigt  Circulationsstörungen  ohne  ent- 
zündliche Infiltration.  Die  Schleimhaut  weist  die  Erscheinungen  der 
Endometritis  glandularis  et  interstitialis  oedematosa  auf. 

Es  erübrigt  eine  kurze  Beschreibung  der  histologischen  Ergebnisse 
bei  der  Untersuchung  der  beiden  Adnextumoren:  Auf  einem  Quer- 
schnitt durch  den  isthmischen  Autheil  der  rechten  Tube  findet  man 
Rundzelleninfiltrate  in  der  Schleimhaut,  deren  Epithel  wohlerhalten  ist, 
vereinzelt  auch  solche  in  der  Ringmuskelschicht.  Die  Längsmuskulatur 
ist  frei  davon  und  nur  ebenso  wie  das  Perisalpingium  gelockert.  Auf 
einem  der  senkrechten  Halbiruugsfläche  des  rechtsseitigen  Adnexturoors 
entnommenen  Schnitte  lässt  sich  feststellen,  dass  im  Gebiet  der  halb- 
mondförmigen Falte  (vgl.  Fig.  3)  wohl  erkennbare  Tubenschleimhaut 
und  cystisch  verändertes  Eierstorksgewebe  an  einander  stossen.  Die 
scharfe  Kante  wird  durch  Fimbriengewebe  gebildet,  welches  sich  bis 
in  das  Gebiet  des  jenseits  der  Falte  liegenden  grösseren  unteren  Tumor- 
abschnittes hinein  verfolgen  lässt.  Die  Cysten  im  Eierstockgewebe 
sind  Follikelcysten,  wie  denn  auch  ein  der  auf  Fig.  3  dargestellten 
längeren  Spange  entnommenes  Gewebsstückchen  am  Rande  noch  deut- 
liches Foliikelepithel  erkennen  lässt. 

Ein  Querschnitt  durch  den  isthmischen  und  den  ampullären  Theil 
der  linken  Tube  ergiebt,  in  letzterem  gesteigert,  die  Erscheinungen 
hochgradiger  Eiterung.  Im  Lumen  liegen  Eiterzellen;  die  Falten  sind 
plump,  breit,  epithel  los;  ihr  Stroma  ist  verdickt  und  von  vorwiegend 
polynucleären  Leukocyten  durchsetzt;  es  fällt  die  grosse  Anzahl  er- 
weiterter, strotzend  mit  Blut  gefüllter  Capillaren  auf.  An  der  Basis 
der  Falten  finden  sich  hier  und  da  drüsig  abgeschnürte  epitheliale 
Räume.  Auch  die  Muskulatur  der  Tube  sowie  die  peripheren  Wand- 
schichten zeigen,  wenn  auch  in  geringerem  Maassstabe,  dieselben  Er- 
scheinungen. Ein  Sagittalschnitt  durch  das  erweiterte  abdominale 
Tubenende  und  den  grossen,  mit  ihm  verbundenen  Eitersack  zeigt 
folgende  histologische  Eigenart:  Der  Tubenabschnitt  ist  ohne  Weiteres 
durch  eine  Reihe  verschieden  grosser,  meist  abgeschlossener,  oft 
cystischer  Epithelräume  zu  erkennen,  die  vielfach  Eiterzellen  enthalten 
und  in  leukocytär  infiltrirtem  Bindegewebe  liegen.  Nach  innen  zu 
nimmt  letzteres  die  Eigenschaft  gefässreichen  Granulationsgewebes  an; 
nach  aussen  folgen  zunächst  zusammenhängende  Ringmuskelbündel  (hier 
längs  getroffen),  dann  vereinzelte  Längsmuskelzüge,  schliesslich  lockeres 
Ligamentgewebe,  sämmtlich  mehr  oder  weniger  von  Leukocyten  durchsetzt. 
Der  geschilderte  Tubenabschnitt  setzt  sich  direct  in  Eierstocksgewebe 
fort,  dessen  Albuginea  stark  ödematös  ist,  dessen  äussere,  als  solche 
ohne  Weiteres  erkennbare  Rindenschicht  keine  Follikel  mehr  besitzt. 
Die  Gefässe  sind  erweitert,  hier  und  da  zeigen  sich  Leukocyten- 
infiltrate,    besonders  in  der  Gefässumgebung.     Nach  innen,    stellenweise 
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durch  Corpora  albicantia  abgegrenzt,  folgt  ödematöses,  gleichfalls  stark 
infiltrirtes,  gefässreiches  Binde-  und  Granulationsgewebe,  zu  innerst 
endlich  eine  aus  Fibrin  und  zerstörten  Eiterzellen  bestehende  Zone,  die 
durch  einen  stark  welligen  Verlauf  Charakter isirt  ist. 

üeberblicken  wir  die  vorstehend  geschilderten  Befunde  bei 
unserem  Fall,  so  erhellt  daraus,  dass  wir  es  zu  thun  haben: 

1.  mit  doppelseitigen  Tuboovarialcysten,  bezw.  einem  links- 
seitigen Tubooyarialabscess; 

2.  mit  einem  zum  Theil  metritisch  veränderten  Uterus  bicomis 
(subseptus)  unicollis,  sowie  einer  Vagina  subsepta,  in  deren  links- 
seitigen Abschnitten  der  distale  Abschnitt  des  Gärtnerischen 
Ganges  persistent  geblieben,  cystisch  dilatirt  ist  und  Drüsen- 
wucherung  zeigt 

Beide  Punkte  bedürfen  einer  genaueren  Besprechung. 

Obgleich  wiederholt  bei  Missbildungen  des  Uterus,  ferner  gar 
nicht  selten  bei  gleichzeitig  vorhandenen  Gartnergang-Cysten  ^) 
Tabo-Ovarialcysten  beschrieben  worden  sind,  so  ist  man  doch  bis- 
lang nicht  berechtigt,  die  verschiedenen  Anomalien  in  Zusammen- 
bang zu  bringen  und  die  Tubo-Ovarialcysten  auf  ein  Vitium  primae 
formationis  zurückzuführen.  Die  Ovarialtube  beim  Menschen  ist 
noch  immer  nicht  entdeckt. 

Auch  bei  unseren  Adnextumoren  ist  zweifellos  mit  einer  ent- 
zündlichen Entstehung  zu  rechnen. 

Die  Deutung  der  rechtsseitigen  Tuboovarialcyste  bietet  kaum 
Schwierigkeiten.  In  Folge  einer  chronisch-katarrhalischen  Salpin- 
gitis, deren  Anzeichen  in  dem  formal  kaum  veränderten  medialen 
Tubenantheil  nachzuweisen  waren,  hat  sich  zunächst  eine  Sacto- 
salpinx  serosa,  eine  Hydrosalpinx,  entwickelt;  es  hat  ferner, 
unabhängig  davon,  der  rechte  Eierstock  eine  cystische  Entartung 
seiner  Follikel  erfahren.  Eine  der  Follikelcysten  hat  sich  auf 
Kosten  der  anderen  vergrössert.  Dann  ist  die  Sactosalpinx  in 
Folge  von  Adhäsionsbildung  (Perisalpingitis,  vielleicht  auch  Perio- 
ophoritis) mit  dem  cystischen  Eierstock  in  Verbindung  getreten 
and  es  hat  sich  schliesslich  zwischen  ihrem  verschlossenen  Abdomi- 
nalende und  der  grössten  Follikelcyste  eine  Communication  ausge- 
bildet; es  ist  eine  echte  Tuboovarialcyste  im  Sinne  von  Rosthorns^) 


1)  Amann  (1). 

2)  Beitrage  zur  Chirurgie  (Festschrift  f.  Billroth). 
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entstanden.  Das  noakroskopische  Verhalten  des  Tumors  (vgl. 
Fig.  3  die  Uebergangsfalte),  das  histologische  Bild  der  Tube,  der 
mikroskopische  Nachweis  von  Tubenfimbrienresten  im  Gebiet  der 
Sackwand  verbürgen  fast  die  Richtigkeit  der  geschilderten  Ent- 
stehungsweise. 

Sehr  viel  schwieriger  gestaltet  sich  die  Deutung  des  links- 
seitigen Tumors.  Wir  fanden  die  linke  Tube  chronisch  eitrig  ent- 
zündet, in  unmittelbarer  Verbindung  mit  einem  Ovarialabscess,  der 
nach  dem  makroskopischen  und  mikroskopischen  Bilde,  obgleich 
Luteinzellen  nicht  zu  entdecken  waren,  höchst  wahrscheinlich  als 
Corpus  luteum  -  Abscess  aufzufassen  ist.  Es  handelt  sich  somit 
bei  dem  Gesammttumor  um  einen  Tuboovarialabscess.  Zwei  Mög- 
lichkeiten kommen  für  seine  Entstehung  in  Betracht*):  Ent- 
weder es  war  eine  gleichzeitig  oder  bald  nacheinander  durch 
dieselbe  Ursache  entstandene  eitrige  Tuben-  und  Eierstocksent- 
zündung  vorhanden;  es  hat  sich  primär  eine  Pyosalpinx  und  ein 
Pyovarium  ausgebildet,  die  sekundär  in  Verbindung  getreten  und 
durch  eitrige  Einschmelzung  der  Zwischenwand  in  offene  Com- 
munication  gerathen  sind:  primärer  Tuboovarialabscess.  Oder 
aber  es  bestand  schon  primär  eine  Tuboovarialcyste,  die  später 
eitrig  inficirt  wurde,  woraufhin  ein  secundärer  Tuboovarial- 
abscess zur  Ausbildung  gelangt  ist.  Eine  Entscheidung  in  dem. 
einen  oder  anderen  Sinne  lässt  sich  bei  unserem  Fall  nicht 
treffen:  denn  wenn  einerseits  der  Umstand,  dass  auch  hier 
„sowohl  Eileiter  als  Eierstock  an  dem  Aufbau  der  Cyste 
thatsächlich  theilnehmen"^)^  dass,  mit  anderen  Worten,  auch  hier 
eine  Tuboovarialcyste  in  engerem  Sinne  vorliegt,  zu  der  letz- 
teren Annahme  verlocken,  so  muss  andererseits  in  Folge  des 
Fehlens  der  halbmondförmigen  Knickungsfalte  an  der  Grenze 
zwischen  Tube  und  Ovarium,  in  Folge  des  gleichmässig  eitrigen 
Inhalts*)  mindestens  auch  die  erstgenannte  Möglichkeit  berück- 
sichtigt werden.  Nur  so  viel  scheint  sicher,  dass  wir  es  mit  se- 
cundärer Vereiterung  einer  vorher  entstandenen  Luteincyste  zu  thun 
haben.  Noch  weitere  schwierige  Fragen  harren  der  Beantwor- 
wortung:    Hat    eine    primäre    Eiterung  in  der  Tube  —  der  jeden- 


1)  Vergl.  hierzu:    v.  Rosthorn,  1.  c,  Orthmann  in   Martin,  Krank- 
heiten der  Eierstöcke  und  Nebeneierstöcke.    Leipzig  1899. 

2)  V.  Rosthorn,  1.  c. 

3)  Vergl.  dagegen:  Menge  in  Menge  u.  Krönig,  Bakteriologie  der  weib- 
lichen Genitalien.   1.  Theil.  S.  287  f. 
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falls  häufigere  Fall  —  secundär  die  Eiterung  im  Eierstock  be- 
wirkt oder  verhält  es  sich  am  Ende  umgekehrt?  Gehen  wir  von 
ersterer  Voraussetzung  aus,  so  ist,  falls  eine  primäre  Tuboovarial- 
cyste  nicht  bestanden  hat,  zu  betonen,  dass  sich,  wie  auch  Orth- 
mann  erwähnt,  bisweilen  auf  diese  Weise  gleichfalls  echte  oder 
Tuboovarialcysten  im  engeren  Sinne  bilden  können.  Ist  doch 
nicht  recht  einzusehen,  warum  nicht  die  Einschmelzung  der  Scheide- 
wand gelegentlich  auch  am  verschlossenen  Fimbrienende  erfolgen 
kann.  Es  ist  weiter  zu  betonen,  dass  unsere  Cyste  unter  dieser 
Voraussetzung  zu  den  direkt,  d.  h.  ohne  Zwischenschaltung  einer 
Pyocelenmembran^),  entstandenen  gehören  würde,  da  die  jenseits 
des  Eierstocksantheils  nachzuweisenden  Fimbrienreste  der  Wand 
eingelagert  sind,  da  Tubenmuskulatur  vorhanden  ist  und  das  so 
beschaffene  Gewebe  sich  unmittelbar  in  den  Eierstock  fortsetzt. 

Nun  ist  aber  meiner  Meinung  nach  gerade  bei  unserer  Cyste 
auch  die  zweite  vorhin  erwähnte  Entstehungsmöglichkeit  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen.  Wenn  auch  die  namentlich  makrosko- 
pisch aufgefallene  Thatsache  der  intensiveren  Eiterung  im  Eier- 
stocksantheil  sich  wohl  ungezwungen  auf  die  Besonderheiten  des 
Luteincystenbaues  zurückführen  lässt,  so  scheint  doch  eigenthüm- 
lich,  dass  die  ziemlich  gerade  verlaufende  und  ziemlich  gleich- 
massig  verdickte  Tube  sich  so  plötzlich  und  erst  so  kurz  vor  dem 
Uebertritt  in  den  grossen  Sack  erweitert.  Sodann  führt  mich  auf 
diesen  Ideengang  die  Adhärenz,  welche  zwischen  Luteincyste  und 
Flexur  bestand  ein  umstand,  der  uns  vielleicht  zugleich  einen  Finger- 
zeig für  die  ätiologische  Auffassung  des  Leidens  zu  geben  im 
Stande  ist.  Selbstverständlich  habe  ich  zunächst  sorgfältig  nach 
Merkmalen  für  eine  tuberculöse  Aetiologie  gefahndet  —  aber  um- 
sonst. Auch  die  Anamnese  gibt  hierfür  nicht  den  geringsten  An- 
haltspunkt, ebensowenig  wie  für  eine  puerperal-septische  Ent- 
stehung. —  Es  bliebe  daher  von  den  häufigeren  Entstehungsmög- 
lichkeiten  zunächst  nur  die  gonorrhoische  übrig,  wobei  ja  das 
Fehlen  irgend  welcher  positiver  anamnestischer  Daten  wenig  oder 
nichts  beweist.  Allein  noch  eine  weitere  Möglichkeit  dürfte  vor- 
handen sein,  die  vielleicht  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  für  sich 
hat:  nämlich  die  einer  Infection  vom  Darm  aus. 

Angeblich  ist  die  Patientin  erst  10  Tage  vor  ihrem  Eintritt 
in  die  ICinik  erkrankt.    Wenn  aber  die  Art  der  Veränderungen  in 

1)  (Pfannenstiel)-Preiser,  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  64.  S.  839. 
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Betracht  gezogen  wird,  welche  die  Genitalorgaoe  besonders  auf  der 
linken  Seite  erfahren  haben,  wenn  man  neben  der  Adnexerkrankung 
auch  die  hochgradige  Erkrankung  der  Serosa  und  des  Subserosiums 
berücksichtigt,  so  ist  ohne  Weiteres  klar,  dass  es  sich  hier  ent- 
schieden um  eine  chronische  Eiterung  gehandelt  haben  muss:  in 
diesem  Sinne  musste  auch  die  Aetiologie  geprüft  werden.  Zwei 
Momente  sind  zu  verwerthen: 

1.  Dass  der  —  allerdings  nur  mikroskopisch  und  nicht  culturell 
geprüfte  —  Eiter  steril  war. 

2.  Dass  er  faulig  roch  (vergl.  die  Operationsgeschichte). 
Daraus    lässt  sich  schliessen,    dass    saprogene  Bakterien,    die 

spätQr  zu  Grunde  gegangen  sind,  thätig  gewesen  sein  müssen.  Die 
Quelle  dieser  saprogenen  Keime  kann  aber  nach  der  bekannten 
Sachlage  wohl  nur  im  Darm  zu  suchen  sein.  Erinnern  wir  uns 
nun  der  von  Klein h an s^)  betonten  Thatsache,  die  ich  nach  meiner 
persönlichen  Erfahrung  durchaus  bestätigen  kann,  dass  nämlich  bei 
der  gonorrhoischen  Tubenerkrankung  die  Umgebung,  besonders  der 
Eierstock,  viel  seltener  mitergriffen  wird  als  bei  der  septischen,  er- 
innern wir  uns  nochmal  des  schon  erwähnten  Umstandes,  dass  eine 
puerperal-septische  Erkrankung  ziemlich  sicher  auszuschliessen  ist, 
erinnern  wir  uns  endlich  daran,  dass  eine  primäre  Erkrankung  des 
Eierstocks  hier  zum  mindesten  ebenso  plausibel  erschien,  wie  eine 
primäre  Erkrankung  der  Tube,  so  ist,  wie  ich  glaube,  der  Wahr- 
scheinlichkeitsschluss  berechtigt,  es  möchten  auch  die  Eitererreger 
vom  Darm  her  eingewandert  sein.  Bestärkt  werde  ich  in  dieser 
Auffassung  noch  durch  eine  Angabe  Martin's^),  welcher  gerade 
bei  Bacterium  coli-Abscessen  eine  auffallend  schleichende  Ent- 
wicklung des  Krankheitsprocesses  constatiren  konnte.  —  Wodurch 
die  kurz  vor  dem  Eintritt  in  die  Klinik  erfolgte  acute  Ver- 
schlimmerung des  Leidens  eingetreten  ist,  entzieht  sich  der  Be- 
urtheilung.  Jedenfalls  ist  zur  Erklärung  des  plötzlich  mit  Fieber 
einhergehenden  Schmerzanfalles,  durch  den  die  Patientin  ihres 
Krankseins  angeblich  erst  bewusst  geworden  sein  will  und  der, 
klinisch  gewiss  berechtigt,  auf  eine  Stieldrehung  der  Tumoren 
zurückgeführt  worden  ist,    nicht    nothwendig    auf  eine  Neuinvasion 

1)  J.  Veit,  Handbuch  d.  Gynäkologie.   1899.  3.  Bd.  2.  Hälfte.  2.  Abth. 
S.  698. 

2)  1.  c.  S.  267. 
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von  Eitererregern  zurückzugreifen  —  entsprechen  doch  Fieber  und 
Schmerzerscheinungen  bekanntlich  durchaus  nicht  dem  bakterio- 
logischen Befunde.  —    . 

Darf  ich  das  Gesagte  nochmals  zusammenfassen,  so  glaube 
ich,  dass  folgende  Vorstellung  voq  der  Pathogenese  der  Adnex- 
tumoren  die  befriedigendste  ist:  Aus  unbekannten  Ursachen,  viel- 
leicht ausgehend  von  der  üterusschleimhaut,  die  chronisch  ent- 
zündet gefunden  wurde,  ist  zunächst  ein  ein-  oder  beiderseitiger 
Tubenkatarrh  und  gleichzeitig  eine  cystische,  theils  die  Follikel 
(rechts),  theils  ein  Corpus  luteum  (links)  betreffende  Entartung  des 
Eierstocks  eingetreten.  Rechts  ist  eine  typische  Tuboovarialcyste 
entstanden  —  links  ist  entweder  eine  vorher  entstandene  Tubo- 
ovarialcyste sekundär  eitrig  inficirt  worden,  oder  es  ist  erst  durch 
die  Eiterung  zu  einer  Communication  zwischen  Tube  und  Eierstock 
gekommen,  wobei  möglicher  Weise  der  Eierstock  der  zuerst  er- 
krankte Theil  war.  Auch  links  ist  die  Tuboovarialcyste  eine 
typische,  direct  entstandene.  Die  Infection  ist  wahrscheinlich  vom 
Darm  aus,  vielleicht  durch  Bacterium  coli  erfolgt;  ausserdem  haben 
sicher  saprogene,  zweifellos  vom  Darm  her  eingewanderte  Keime 
eine  faulige  Zersetzung  des  Eiters  bewirkt.  Die  Eiterung  ist,  ob- 
wohl die  Anamnese  dieser  Annahme  scheinbar  widerspricht,  schon 
vor  langer  Zeit  eingetreten. 

Es  bedarf  vielleicht  der  Entschuldigung,  dass  ich  bei  wenig 
gefestigter  Grundlage  das  vorstehende  Kapitel  so  lang  ausgesponnen 
habe.  Ich  sehe  sie  darin  gegeben,  dass  efn  von  ehrlichem  Be- 
mühen getragener  Versuch,  Verständniss  für  den  Causalnexus  der 
Erscheinungen  zu  gewinnen,  selbst  wenn  er  mitunter  auf  Irrwege 
fuhrt,  geeigneter  erscheint,  uns  vorwärts  zu  bringen,  als  ein 
resignirter  Verzicht,  der  zugleich  bequem  und  .gefahrlos  ist. 

Inwieweit  diese  Anschauung  auch  für  das  folgende  Kapitel, 
das  sich  mit  dem  missbildeten  Genitale  beschäftigt,  Geltung  hat, 
mag  der  Leser  entscheiden. 

Nach  den  obigen,  zum  Theil  durch  Abbildungen  erläuterten 
Mittheilungen  braucht  erstens  nicht  besonders  begründet  zu  werden, 
dass  eine  Missbildung  der  Gebärmutter  und  Scheide  vorliegt,  und 
dass  die  in  der  üeberschrift  dafür  gewählte  Bezeichnung  die  richtige 
ist.  Es  sei  in  dieser  Beziehung  hier  zunächst  nur  angefügt,  dass 
die  klinische  Diagnose  des  im  Gebiet  des  linken  Homs  übrigens 
gleichfalls  eitrig  inficirten  Uterus  bicornis    vielleicht   im  Anscbluss 
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an  den  Spiegelbefand  durch  die  Sondirang  hätte  gestellt  werden 
können ;  femer,  dass  die  in  unserem  Falle  zu  Tage  getretene  Com- 
bination  von  Missbildungen,  soweit  die  Scheide  in  Betracht  kommt, 
selten  zu  sein  scheint. 

Es  braucht  zweitens  kaum  besonders  begründet  zu  werden, 
dass  das  in  der  Gebärmutter  und  der  Scheide  —  hier  nur  klinisch 
—  nachgewiesene  Cysten-  bezw.  Canal-  und  Drusensystem  auf 
den  Wolff-Gartner'schen  (ürnieren)  Gang  und  seine  Derivate 
zurückzuführen  ist.  Soweit  noch  nöthig,  ergiebt  sich  der  Beweis 
aus  dem  Folgenden. 

Wenn  unser  Fall  schon  in  dem  erwähnten  Sinne  nicht  gerade 
zu  den  alltäglichen  gehört,  so  gewinnt  er  durch  die  Persistenz  des 
Gärtner- Ganges  —  wenn  man  will  (vergl.  Pick)  gleichfalls  eine 
Missbildung  —  noch  eine  wesentlich  erhöhte  Bedeutung;  es  sind 
nur  sehr  wenige  Fälle  in  der  Literatur  bekannt  gegeben,  bei  denen 
sich  die  in  Bede  stehende  Combination  gefunden  hat,  meines 
Wissens  seit  Werth's  (41)  kürzlich  gegebener  Zusammenstellung 
kein  einziger  neuer.  Schon  aus  diesem  Grunde  musste  das  bei 
der  Operation  entdeckte  Cystensystem  einer  peinlich  genauen  Unter- 
suchung unterworfen  werden. 

Seit  Dohrn  (5)  und  Fischel  (7)  hat  sich  eine  grosse  Reihe 
von  Autoren  mit  dem  Gartner-Gang  und  seinen  etwaigen 
Anomalien  in  der  normalgebildeten  Gebärmutter  von  Föten,  Kindern 
und  Erwachsenen  beschäftigt:  ich  nenne  vorerst  nur  Ried  er  (36), 
V.  Recklinghausen  (35),  Klein  (16),  Pick  (33),  Vassmer(39), 
Thumim(38),  Bayer  (2),  v.  Maudach  (20),  Hengge  (10)  und 
vor  Allem  R.  Meyer,  dem  wir  eine  Fülle  werthvoller  Beob- 
achtungen verdanken  und  dessen  zusammenfassende  Arbeiten  (22, 
23)  in  erster  Linie  zu  berücksichtigen  waren. 

Während  bei  Erwachsenen,  ja  selbst  bei  Kindern,  ausge- 
prägte Reste  des  Ganges  gewöhnlich  nur  in  der  supravaginalen 
Cervix  nachweisbar  sind  —  R.  Meyer  hat  ihn  bei  den  Er- 
wachsenen nur  zweimal  unter  12  positiven  Fällen  (54  Fälle  unter- 
sucht!) auf  längere  Strecken  hinaus  verfolgen  können  —  ver- 
laufen, in  meinem  Falle  der  Gang  bezw.  seine  Abkömmlinge  un- 
unterbrochen vom  untersten  Abschnitt  des  linksseitigen  Gebär- 
mutterkörpers bis  in  den  Scheidentheil  (und  in  die  Scheide).  Als 
erstes  sichtbares  Zeichen  des  Ganges  tauchen,  wie  erst  aaf  Um- 
wegen durch  die  Untersuchung  von  unten  nach  oben  und  durch 
Kalkeinlagerung  festgestellt  werden  konnte  (vergl.  Tafel  IV,  ßHg.  9), 
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cystische,  im  Gebiet  der  Körperschleimhaat  gelegene  Drüsen  auf. 
Ob  diese  Cysten  dem  (medialen)  Drüsenanhang  des  Ganges  (s.  u.) 
oder  dem  Gang  selbst  entstammen,  lässt  sich,  da  eine  Eigenwandung 
fehlt,  nicht  entscheiden.  Jedenfalls  ist,  wie  mich  kürzlich  ge- 
machte Erfahrungen  gelehrt  haben  (vergl.  auch  Vassmer).  Beides 
möglich.  Wie  dem  nun  sein  mag,  das  Factum  der  Vermengung 
von  Schleimhautdrüsen  mit  Drüsen  anderer  Provenienz,  dessen 
schon  R.  Meyer  mit  der  Annahme  von  Mischcysten  in  der  Cervix 
gedenkt,  ist  zweifellos  von  höchstem  Interesse:  es  ist  ohne  Weiteres 
klar,  dass  uns  daraus  die  Berechtigung  erwächst,  manche  Er- 
krankungen der  Schleimhaut,  vor  allem  den  Krebs,  wobei  man 
meist  nur  die  Schleimhaut  oder  ihre  Drüsen  als  Ausgangspunkt 
ansieht,  unter  Umständen  auf  Rechnung  des  Gärtner- Ganges  oder 
seiner  Drüsen  zu  setzen.  In  Wirklichkeit  dürfte  allerdings, 
wenigstens  was  die  Eörperschleimhaut  anbetrifft,  ein  solches  qui 
pro  quo  nur  selten  eintreten  —  denn  es  hat,  wie  wir  noch  sehen 
werden,  der  Gartner-Gang  daselbst  in  der  Regel  eine  andere 
Localisation. 

Erst  in  der  Cervix  zeigt  sich  nach  vorangegangener  stetiger 
Drüsenvermehrung  ein  Hauptkanal,  der  zunächst  einfach,  tiefer 
unten  aber  mehrfach  getroffen  (vgl.  Taf.  IV,  Fig.  8),  insofern  der 
nunmehr  (R.  Meyer)  festgelegten  Norm  entspricht,  als  er  seine 
ursprunglich  cylindrische  Gestalt  verliert  und  sich  in  eine  mehr 
„plattgedrückte  Scheide^*  mit  zahlreichen  Buchten  und  Ausläufern 
verwandelt.  Die  Ampullenbildung  (R.  Meyer)  hat  begonnen.  Die 
Scheid©  soll  in  der  Cervix,  wenigstens  bei  Kindern  und  Foeten,  in 
der  Regel  sagittal  stehen  mit  leichter  Krümmung  über  die  mediale 
Fläche.  Nach  v.  Mau  dach  steht  sie  in  dieser  Altersperiode  oben 
in  der  Cervix  frontal,  später  sagittal.  Ich  habe  mich  an  horizon- 
talen, durch  die  Beckenorgane  eines  Neugeborenen  im  Gebiet  des 
Scheidengewölbes  geführten  Querschnitten,  die  ich  der  Güte  des 
Herrn  Dr.  Roith  verdanke,  davon  überzeugt,  dass  offenbar  schon 
früh  Abweichungen  in  der  Stellung  der  Ampulle  vorkommen.  Sie 
steht  hier  in  den  höher  gelegenen  Schnitten  schräg,  von  vorne 
aussen  nach  hinten  innen  gerichtet  und  ist  ein  wenig  über  die  me- 
diale Fläche  gekrümmt;  etwas  tiefer  steht  sie  frontal  mit  leichter 
Krümmung  über  die  hintere  Fläche.  Offenbar  hat  auch  in  unserem 
Falle  bei  der  Erwachsenen,  wo  nach  der  Mehrzahl  der  genannten 
Autoren  der  Hauptoanal  überhaupt  selten  nachweisbar  ist,  die 
Ampulle  eifie  gewisse  Drehung  erfahren ;  denn  wenn  sie  auch  oben 
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in  der  Cervix  in  üebereinstimmung  mit  v.  Mau  dach 's  Angaben 
quer,  unten  (Fig.  8)  annähernd  sagittal  steht,  so  ist  sie  doch  in 
letzterem  Falle  nicht  über  die  mediale,  sondern  mehr  über  die 
laterale  Fläche  gekrümmt.  Ich  glaube,  dass  hier  „eine  schein- 
bare" und  keine  „wirkliche  Drehung"  (R.  Meyer)  erfolgt  ist 

Das  erwähnte,  vom  Neugeborenen  stammende  Präparat  hat 
mir  weiter  ergeben,  dass  der  Canal,  wie  das  auch  Meyer  be- 
schreibt, in  der  unteren  Cervix  nicht  immer  im  vorderen,  sondern 
bisweilen  im  hinteren  Quadranten  (weiter  oben)  oder  genau  seitlich 
liegt  (tiefer  unten).  Bei  unserem  Fall  ist  seine  Lage,  wobei  die 
gleichzeitige  Verschiebung  des  Cavums,  von  der  noch  die  Rede 
sein  wird,  berücksichtigt  werden  muss  (vgl.  für  den  Scheidentheil 
Fig.  6)  durchweg  eine  rein  seitliche. 

Der  Darstellung  Meyer's  entsprechend,  gehen  bei  dem  mir 
zur  Verfügung  stehenden  Präparat  vom  Neugeborenen  grössere 
Verzweigungen  namentlich  von  dem  vorderen  und  hinteren, 
bezw.  lateralen  und  medialen  Ende  der  schlitzförmigen  Am- 
pulle ab.  Doch  sind  die  theils  buchtigen,  theils  und  zwar  vor- 
wiegend runden,  im  Ganzen  relativ  spärlichen  Drüsenräume  nicht 
immer  in  grösserer  Zahl  medial  bezw.  hinten  zu  finden,  sondern 
es  herrscht  in  dieser  Hinsicht  eine  grosse  Unregelmässigkeit.  Bei 
unserem  Falle,  bei  welchem  eine  Drüsenbildung  zuerst  im  obersten 
Theil  der  Portio  auftritt,  ist  zunächst  (vgl.  Fig.  6)  eine  durch  die 
Beschaffenheit  des  Hauptcanals  ohne  Weiteres  erklärliche  frontale 
Wachsthumsrichtung  zu  constatiren.  In  dem  untersten  Theil  der 
supravaginalen  Cervix  (Fig.  8)  weist  die  Ampulle  sowohl  vom 
als  hinten  starke  Verweigungen  auf;  das  Drüsenfeld  ist  lateral 
etwas  grösser  als  medial.  Höher  oben  ist  die  querstehende 
Ampulle  sowohl  innen  wie  aussen  von  Drüsen  umgeben,  die 
mehr  oder  weniger  direct  den  medialen  und  lateralen  Verzweigungen 
der  ersteren  entstammen  und  eine  entsprechende  Wachsthumsrich- 
tung besitzen.  Schliesslich  schwinden  die  lateralen  Drüsen  immer 
mehr  und  mehr  auf  Kosten  der  medialen. 

R.  Meyer  hebt  hervor,  dass  bei  Erwachsenen  gegenüber 
Föten  und  Kindern  die  Zahl  der  Drüsen  eine  grössere  ist,  und  dass 
sie  sich  besonders  durch  ihr  „geschlossenes  Auftreten  in  adenoma- 
tösen Strängen,  ihre  grosse  Länge  und  starke  Verzweigung"  von 
jenen  der  Letzteren  unterscheiden.  Was  unseren  Fall  anbetriflft, 
so  kann  ich  in  Bezug  auf  grössere  Länge,  und  stärkere  Verzwei- 
gung   beistimmen,    nicht    dagegen   in    Bezug   auf  die  geschlossene 
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Ordnung  und  adenomatöse  Strangbildung.  Bilder,  wie  R.  Meyer 's 
Fig.  3  (23),  und  die  bekannte  Fig.  2  aus  T hu  mim 's  Arbeit  ver- 
misse ich  vollständig.  Es  kann  von  einer  Adenombildung  nicht 
die  Rede  sein.  Uebrigens  lässt  sieb  meiner  Meinung  nach  darüber 
streiten,  ob  die  von  den  genannten  Autoren  für  ihre  Bilder  ge- 
wählte Bezeichnung  die  einzig  richtige  ist.  In  meinem  Fall  ist 
die  Drüsenanordnung  eine  durchaas  unregelmässige  —  es  hat  eine 
Vermehrung  und  Vergrösserung  der  Drüsen  nach  dem  Typus  der 
Endometritis  glandularis  hyperplastica  und  hypertrophica  statt- 
gefunden und  ich  stehe  nicht  an,  für  diese  Erscheinung  dieselbe 
Noxe  verantwortlich  zu  machen,  welche  die  ganz  entsprechende 
Veränderung  der  Schleimhautdrüsen  erzeugt  hat. 

Wenden  wir  uns  jetzt  den  speciell  histologischen  Erscheinungen 
zu,  so  ergiebt  sich  Folgendes:  Wir  fanden  das  Epithel  in  den 
grösseren  Canalabschnitten  fast  durchweg,  in  den  Drüsen  mitunter 
mehr-  und  zwar  in  der  Regel  zweischichtig;  ausnahmsweise  waren 
noch  mehr  Schichten  vorhanden.  Im  Gegensatz  zu  Rieder  (1.  c.) 
haben  v.  Maudach  und  R.  Meyer  das  Epithel  i.  A.  für  einschich- 
tig erklärt;  sie  sahen,  der  Eine  bei  Kindern  (was  ich  an  dem  mehr- 
fach erwähnten  Präparat  bestätigen  kann),  der  Andere  bei  Er- 
wachsenen nur  ausnahmsweise  Mehrschichtung.  Wie  erklären  sich 
diese  sicher  nicht  auf  Beobachtungsfehlern  beruhenden  Wider- 
spräche? Rieder  hat  die  Meinung  vertreten,  dass  das  ursprüng- 
lich zweischichtige  Epithel  später  einschichtig  werde.  Mich  dünkt, 
der  umgekehrte  Vorgang  ist  wahrscheinlicher.  Ich  stelle  mir  nach 
Analogie  von  Beobachtungen  bei  anderen  Organen,  z.  B.  der  oben 
schon  zum  Vergleich  herangezogenen  Kystadenome  des  Eierstocks, 
vor,  dass  je  nach  dem  Ueberwiegen  der  secretorischen  Thätigkeit 
der  Zellen  einerseits  und  ihrer  proliferirenden  andererseits  [vergl. 
Gebhardt^)]  sich  bald  das  ursprünglich  einschichtige,  bald  das 
secundär  daraus  entstandene  mehrschichtige  Epithel  zeigen  wird, 
üeberwiegt  die  Secretion,  deren  Producte  ich  gleich  R.  Meyer  in- 
dessen nur  in  spärlichen  Mengen  nachweisen  konnte,  so  bleibt 
das  Epithel  einschichtig.  Nimmt  die  Proliferation  gegenüber  der 
Secretion  etwas  zu,  so  bilden  sich  Papillen;  die  Epithelzellen  ver- 
längern sich,  ordnen  sich  büschelförmig  an;  es  kommt  weiter  zur 
Entstehung  eines  zweireihigen,  aber  insofern  noch  einschichtigen 
Epithels,  als  die  nach  innen  keulenförmig  zulaufenden  langen  Zellen 


1)  Pathoi.  Anatomie  der  weibl.  Sexualorgane.  Leipzig.  1899. 
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mit  ihrem  äusseren  schmalen,  zwischen  die  nicht  gewucherten  Zellen 
eingeschalteten  Ende  noch  die  Basis  erreichen  (vergl.  Taf.  IV, 
Fig.  7c).  Steigert  sich  nun  aber  die  Proliferation  bedeutend,  so 
werden  die  letztgeschilderten  Zellen  von  der  Basis  abgedrängt,  es 
findet  sich  eine  höhere  innere  und  eine  niedrigere  äussere  Zell- 
schicht; es  entstehen  also  Bilder,  wie  Fig.  7d  eines  darstellt, 
Bilder,  wie  sie  auch  Werth  neuerdings  bei  dem  hoch  oben 
in  der  Gebärmutter  belegenen  Abschnitt  des  Ganges  beschrieben 
hat.  Mitunter  finden  sich  dabei  Anklänge  an  Rieder's  Kegel- 
zellen. Schliesslich  passt  sich  der  Ganal  da,  wo  er,  wie  in  den 
tieferen  Abschnitten  der  Portio  vaginalis,  die  Fähigkeit,  Drüsen  zu 
bilden,  verloren  hat,  histologisch  der  Function  als  Ableitungsweg 
an  —  sein  Epithel  wird  hier  und  da  mehrschichtig,  ohne  dabei 
irgendwelche  Atypie  zu  zeigen.  Inwieweit  hier  der  Umstand,  dass 
die  äussere  Wand  des  Canals  in  der  Portio  durchbrochen  ist,  eine 
Rolle  spielt,  soll  nachher  kurz  in  Erwägung  gezogen  werden. 

Es  ist  nun  weiter  klar,  dass  die  ursprüngliche  Wand  beschaffen» 
heit  des  Canals,  sobald  die  ampulläre  Erweiterung  beginnt,  Ver- 
änderungen erleiden  muss.  So  giebt  z.  B.  schon  Ried  er  an,  dass 
„beim  Auftreten  zahlreicher  Nebenlumina"  eine  besondere  Muskel- 
schicht sich  nicht  mehr  abgrenzen  lasse.  R.  Meyer  vermisste 
allerdings  nur  in  der  Portio  vaginalis  jedwede  Muskulatur.  In  der 
Cervix  konnte  er  von  dem  höher  oben  vorhandenen,  nach  ihm  drei- 
schichtigen, nach  V.  Maudach  und  Werth  zweischichtigen  Muskel- 
mantel immer  einzelne  Schichten,  am  häufigsten  die  innere  Längs- 
muskulatur nachweisen.  Ich  habe,  wie  schon  berichtet,  bei  un- 
serem Fall  nirgends  weder  in  der  Portio,  noch  in  der  Cervix  oder 
dem  Corpus  eine  Eigenrauskulatur  entdecken  können;  ja  selbst  bei 
dem  G.  G.  des  Neugeborenen  fehlte  eine  solche  schon  oberhalb 
der  Portio  völlig.  Ich  habe  mich  auch  im  Gegensatz  zu  Meyer 
und  Thumira,  nicht  davon  überzeugen  können,  dass  die  Cervix- 
muskulatur  für  den  G.  G.  einen  eigenen  wohlerkennbaren  Muskel- 
mantel schafft. 

Eine  eigene  bindegewebige  Wandschicht  (vergl.  Ried  er, 
V.  Maudach,  R.  Meyer)  ist,  wenn  auch  verschieden  deutlich  und 
namentlich  in  der  Umgebung  der  cystischen  Räume  reducirt 
(vergl.  Meyer),  vorhanden.  Sie  enthält  mehr  Zellen  als  das  Binde- 
gewebe der  Nachbarschaft  und  ist  dadurch  erkennbar.  Die  Vor- 
täuschung cytogenen  Gewebes  wurde  bereits  erwähnt.    Die  meisten 
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Drüsen,  mitunter  auch  der  Hauptcanal,  besitzen  noch  eine  eigene 
Membrana  propria. 

Grosse  Cysten  des  uterinen  G.  Gangabschnittes  sind  schon  vor 
längerer  Zeit  von  Enauer  (17),  Burkhardt  (3j,  Amann  (1)  ii.  A. 
beschrieben  worden.  Indessen  erst  wieder  R.  Meyer,  der  vor 
Kurzem  (25)  über  eine  sehr  ausgedehnte  Uterovaginalcyste,  in  die 
der  eine  Ureter  einmündete,  berichtet  hat,  giebt  uns  hierüber  ge- 
naueren Aufschluss.  Die  grösseren  Cysten  entstehen  theils  aus 
den  Drüsen,  theils  aus  den  Ausstülpungen  des  Hauptcanals  oder 
schliesslich  aus  diesem  selbst.  Im  letzteren  Fall  fand  Meyer  sie 
wiederholt  im  supravaginalen  Cervixabschnitt,  oft  zwischen  wohl  er- 
haltenen Theilen  des  Ganges.  Bei  unserem  Präparat  hat  der 
distale  Abschnitt  des  Hauptcanals,  soweit  er  in  der  Portio  liegt, 
femer  (zum  mindesten)  der  oberste  Scheidenabschnitt  eine  wechselnde, 
meist  aber  hochgradige  cystische  Erweiterung  erfahren;  und  zwar 
ist  wohl  anzunehmen,  dass  in  der  Portio  zunächst  die  durch  Secret 
erweiterten  Wandungen  des  ab-  und  aufsteigenden  Canalschenkels 
miteinander  verschmolzen  und  durchbrochen  worden  sind;  dass  dann 
die  Aussenwand  des  aufsteigenden  Schenkels  durch  den  Druck  des 
angesammelten  Secrets  stark  verdünnt  worden  und  gleichfalls  ein* 
gerissen  ist,  und  endlich  nur  die  gewundeneinnenwand  des  absteigenden 
Schenkels  übrig  blieb.  Woher  die  grossen  Secretmengen  stammen, 
die  vorausgesetzt  werden  müssen,  ist  allerdings  nicht  ohne  Weiteres 
klar.  Da  die  Drüsenwucherung  gegenüber  manchen  Fällen 
R.  Meyer's  und  demjenigen  Thumim's  (1.  c.)  relativ  gering  ist 
und  die  Drüsen  (vgl.  oben)  im  Ganzen  nur  selten  reichliches  Secret 
enthalten,  so  muss  jedenfalls  eine  ursprüngliche  secretorische 
Thätigkeit  auch  für  die  Zellen  des  Hauptcanals  selbst  angenommen 
werden.  Ich  glaube,  dass  diese  Annahme  mit  der  früher  gerade 
im  Portioabsohnitt  des  Ganges  nachgewiesenen  Proliferationsthätig- 
keit  nicht  im  Widerspruch  steht  —  brauchen  wir  uns  doch  nur  diö 
fierstung  der  Wandungen  schon  als  vor  längerer  Zeit  geschehen  zu 
denken.  — 

Von  den  beschriebenen  regressiven  Meiamorphosen  interessiren 
am  meisten  die  VerkalkungspToceöse.  Allem  Anschein  nach  sind 
solche  bisher  nur  in  Theilen  der  ürniere  selbst  gefunden  woi^defl 
und  zwar  von  Roih  in  den  Schläuchen  des  Giral  des 'sehen  Organs 
(cit.  nach  v.  Recklinghausen),  von  diesem  selbst  und  von 
Pi(^k  (32)  in  Adenomyomen  des  Tuben  winkeis ;  letzterer  bezeichnet 

Arihi\   für  It.MifikoIogie.     H«l.  81.     H.   l.  UJ 
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die  Geschwulst  als  psammopapillär.  Allerdings  werden  in  der  Neu- 
zeit von  manchen  Autoren  (vgl.  R.  Meyer)  bei  der  Mehrzahl  der 
Adenomyome  die  Drüsen  nicht  mehr  auf  Reste  der  Umiere,  sondern 
auf  solche  der  Wolff'schen  und  Mäller'schen  Gänge  bezw.  auf 
Schleimhautwucherungen  zurückgeführt ;  dadurch  verliert  unser  Fall 
seine  Ausnahmestellung. 

Es  bliebe  schliesslich  noch  der  Verlauf  des  Ganges  in  unserem 
Falle  zu  erörtern :  aus  später  ersichtlichen  Gründen  soll  davon  erst 
bei  den  übrigen  Merkmalen  der  missbildeten  Gebärmutter,  zu  denen 
wir  uns  jetzt  wenden,  die  Rede  sein.  — 

Wir  fanden  (Fig.  1,  Taf.  III)  die  Ansatzstelle  des  linken 
runden  Bandes  auf  dem  entsprechenden  Hörn  bedeutend 
vergrössert;  sie  betrug  1,5  :  1  cm,  während,  wie  ich  dem- 
nächst hoffe  zeigen  zu  können,  die  Ausdehnung  in  der  Norm  durch- 
schnittlich 3  mm  beträgt.  Dass  es  sich  bei  der  (in  der  Figur 
wiedergegebenen)  Schnittfläche  wirklich  um  die  Ansatzstelle  des 
Bandes  handelt,  dass  letztere  nicht  etwa  durch  eine  beliebige  oder 
an  der  Stelle  des  Bandes  erfolgte  Läsion  des  üterusgewebes  vor- 
getäuscht wird,  ergiebt  sich  aus  der  allseitig  scharfen  und  überdies 
vorstehenden  Umrandung.  Es  muss  das  im  Hinblick  auf  die  Kritik 
Natanson's(30)  und  einen  von  ihm  beschriebenen  Fall  ausdrück- 
lich betont  werden. 

Bekanntlich  haben  eine  Reihe  von  Autoren,  in  erster  Linie 
R.  Meyer  (21),  v.  Win  ekel  (42),  Frankl  (8),  neuerdings  Czer- 
wenka  (4),  letzterer  mehr  per  exclusionem,  neben  anderen  Ur- 
sachen eine  abnorme  Beschaffenheit  der  runden  Bänder  für  die 
Entstehung  von  Gebärmuttermissbildungen  verantwortlich  gemacht: 
es  sollen  abnorme  Kürze  und  Dicke  derselben  (Meyer,  Winckel, 
Frankl),  ^ein  verticaler  straffer  Verlauf"  (Frankl)  die  Vereini- 
gung der  Müller'schen  Gänge  verhindern  können.  —  Die  abnorme 
Dicke  soll  „in  der  sehr  oft  beobachteten  breiten  Ansatzlinie  am 
Müller'schen  Gange"  (Frankl)  zu  Tage  treten.  Von  den  ge- 
nannten Autoren  ist  eine  ganze  Anzahl  eigener  und  fremder  Be- 
obachtungen in  diesem  Sinne  verwerthet  worden.  Allein  eine  er- 
schöpfende Darstellung  der  in  Betracht  kommenden  Literatur  steht 
vorläufig  noch  aus.  Auch  ich  kann  leider  eine  solche  nicht  geben, 
möchte  indessen  wenigstens  noch  auf  zwei  charakteristische  ältere, 
meiner  Meinung  nach  nicht   genügend    berücksichtigte^)  Fälle  auf- 

1)  Nur  der  eine  davon  ist  nebenher  von  R.  Meyer  (22)  kurz  besprochen 
worden. 
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merksam  machen,  deren  Abbildung  sofort  die  abnorme  Dicke  beider 
B&nder  zeigt  —  ich  meine  die  beiden  von  v.  Recklinghausen 
(1.  e.)  citirten  Fälle  von  Koeberle. 

Neben  der  Verbreiterung  der  Ansatzstelle  des  bezeichneten 
Bandes  fällt  in  unserem  Falle  weiter  (Fig.  1)  deren  latero- 
kraniale  Verschiebung  auf:  das  Band  haftet  nur  zum  Theil 
dem  linken  Hörn  an,  zum  Theil  befindet  es  sich  im  Gebiet 
der  linken  Tube.  Natanson  (1.  c.)  ist  der  Meinung,  dass  ein 
Abrücken  der  Insertionsstelle  des  Bandes  auf  die  Tube  bisher  nicht 
sicher  gestellt  sei:  „Es  müsste",  sagt  er,  „für  eine  solche  An- 
nahme erst  bewiesen  werden,  dass  raedialwärts  vom  Insertions- 
punkt  des  runden  Mutterbandes  Tubenschleimhaut  sich  vorfinden 
lässt.  Insolange  dieser  Nachweis  nicht  erbracht  ist,  sind  wir 
wohl  berechtigt,  all  das,  was  medial  von  der  Insertionsstelle  liegt, 
als  dem  Uterus  angehörig  zu  betrachten,  wie  wir  es  ja  auch  bei 
der  Beschreibung  und  Zusammenstellung  unserer  Fälle  gehalten 
haben.^  Nun,  ich  glaube  kaum,  dass  Natanson  bei  einem  Blick 
auf  das  von  v.  Winckel  auf  S.  1555  seiner  Arbeit  (1.  c.)  abge- 
bildete Präparat  noch  dabei  bleiben  wird,  den  medial  von  der  In- 
sertion des  rechten  runden  Bandes  liegenden  Theil  des  Muller- 
sehen  Ganges  als  Uterus  zu  bezeichnen,  und  so  kann  auch  in 
unserem  Falle,  schon  bei  makroskopischer  Betrachtung,  eigentlich 
ein  Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  angeführten  Thatsache  nicht 
mehr  obwalten;  die  Insertion  ist  nur  längst  nicht  so  weit  lateral 
gerückt.  —  Zum  Ueberfluss  habe  ich  noch  einen  Querschnitt  mi- 
kroskopisch untersucht  und  mit  leichter  Mühe,  wenn  auch  nicht 
dem  Wortlaut,  i§o  doch  dem  Sinne  nach  den  von  Natanson  ver- 
langten Beweis  erbringen  können. 

Während  das  linke  runde  Band  in  unserem  Falle  die  be- 
sprochenen Veränderungen  seiner  Insertionsstelle  aufweist,  be- 
findet sich  das  rechte  an  normaler  Stelle,  d.  h.  dicht 
unter  dem  Tubenabgang  auf  dem  Uterus  und  hat  da- 
selbst das,  wie  erwähnt,  normale  Maass  von  3  mm. 

Unter  allen  Autoren  macht,  so  viel  ich  sehen  kann,  einzig 
V.  Winckel  ausdrücklich  auf  das  reciproke  Verhältniss  der 
beiden  Bänder  aufmerksam,  sowohl  in  Bezug  auf  ihre  Dicke,  als 
in  Bezug  auf  etwaige  mediale  und  laterale  Verschiebung,  welch' 
letztere  Fr  an  kl  zwar  auch  erwähnt  und  zu  erklären  versucht,  ohne 
sie  indessen  causal  zu  verwerthen.  v.  Winckel  führt  unter  Be- 
schreibung und  Abbildung  entsprechender  Präparate  aus,  dass,  so- 
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bald  eine  genügende  Coropensation  auf  der  anderen  Seite  gegeben 
sei,  die  abnorme  Gestaltung  des  einen  Bandes  nicht  nothwendig 
eine  Trennung  der  Müller'schen  Gänge  hervorzurufen  brauche  und 
sucht  auf  diese  Weise  namentlich  die  Obliquitas,  die  Inaequalitas 
uteri,  ferner  manche  Fälle  von  Uterus  arcuatus  unserem  Verständ- 
niss  näher  zu  bringen.  Diese  wichtigen  Angaben  v.  WinckePs 
sind  offenbar  von  manchen  Autoren  ganz  übersehen  worden.  Um 
die  Ansicht  von  dem  causalen  Einfluss  der  runden  Bänder  auf  die 
Missbildung  der  Gebärmutter  ad  absurdum  zu  führen,  verwirft  z.  B. 
Nätanson  (1.  c,  S.  1214)  die  Parallele,  welche  Josephson  (11) 
zwischen  dem  von  ihm  beschriebenen  Falle  (Uterus  unicornis  si- 
nister,  kurzes  rechtes  Band)  und  dem  von  v.  Win  ekel  (1.  c.)  be- 
sprochenen Blum 'sehen  Falle  (Uterus  unicornis  dexter,  gleichfalls 
kurzes  rechtes  Band)  zieht;  er  schreibt:  „In  diesen  beiden  Fällen 
verschuldete  also  das  kurze  rechte  Mutterband  einmal  das  Zu- 
standekommen eines  Uterus  unicornis  dexter,  das  andere  Mal  das 
eines  Uterus  unicornis  sinister.**  Dieser  scheinbare  Widerspruch 
löst  sich  sofort  bei  einem  Blick  auf  die  Abbildungen  der  betr. 
Präparate.  Da  im  Blum 'sehen  Falle  der  linke  Müller'sche 
Gang  atrophisch  ist  und  das  zu  kurze  rechte  Band  an  dem  erhal- 
tenen rechten  Müller 'sehen  Gang  sitzt,  so  war  hier  zur  Ent- 
stehung eines  Uterus  unicornis  dexter  Gelegenheit  gegeben,  während 
umgekehrt  bei  dem  Josephson 'sehen  Falle  gerade  in  Folge  der 
supponirten  Abziehung  des  atrophischen  rechten  Müller'schen 
Ganges  durch  das  dickere  rechte  Band  der  erhaltene  linke  Müll  er- 
sehe Gang  sich  zum  Uterus  unicornis  sinister  umbilden  konnte.  — 
Die  V.  Winckel'schen  Angaben  über  die  Bändervariation  bedürfen 
meiner  Meinung  nach  —  zunächst  ganz  abgesehen  von  ihren  et- 
waigen Folgen  —  einer  sorgfältigen  objectiven  Nachprüfung  an 
einem  grossen  Material  einheitlicher  und  getrennter  Gebärmütter. 
Ich  kann  mich  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  dass  auch  bei  Miss- 
bildungen bisher  darauf  nicht  genügend  geachtet  worden  ist  and 
dass  sich  bei  genauerer  Untersuchung  ausser  Differenzen  in  der 
Dieke  auch  noch  viel  häufiger,  als  zur  Zeit  festgestellt  ist,  solche 
in  der  Höhenlage  ergeben  werden,  wie  sie  z.  B.  in  einem  neuer- 
dings von  R.  Freund  (9)  veröffentlichten  Falle  von  Uterus  bi- 
cornis mit  Schwangerschaft  im  rudimentären  Nebenhom  gleichfalls 
angedeutet  erscheinen. 

Welchen  Einfluss    auf   die  Gestaltung  des  Uterus    können  wir 
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nun  bei  theoretischer  üeberlegung  den  differenten  Bändern  vindi- 
ciren,  wenn  wir  dem  dickeren  und  kürzeren  Band  eine  abziehende 
Wirkung  auf  den  MüUer'sohen  Gang,  an  dem  es  haftet,  zu- 
schreiben? Wie  mir  scheint,  hat  v.  Winckel  es  zum  Mindesten 
sehr  plausibel  gemacht,  dass  durch  abnorme  Länge  des  einen 
die  Verkürzung  des  anderen  Bandes  so  ausgiebig  compensirt  werden 
kann,  dass  eine  Vereinigung  der  Müller'schen  Gänge  trotzdem  zu 
Stande  kommt.  Dabei  ist^  nach  seinen  Präparaten  zu  urtheilen,  ge- 
rade die  Insertionsstelle  des  längeren  Bandes  m.  w.  weit  lateralwärts 
auf  die  Tube  verschoben  gewesen.  —  Nun  ist  aber  auch  der  Fall 
möglich,  dass  umgekehrt  das  dickere  (kürzere)  Band  weiter  lateral- 
wärts anhaftet.  Nach  dem  oben  Gesagten  trifft  dieser  Fall  für 
unser  Präparat  zu,  da  die  Ansatzstelle  des  linken  Bandes  sich 
zum  Theil  auf  der  Tube  befindet.  Es  ist  vermuthlich  hier  deshalb 
eine  Trennung  der  Müller'schen  Gänge  erfolgt,  weil  das  rechte 
Band,  dessen  Haftstelle  auch  keine  Verschiebung  erfahren  hat, 
normale  Dicke  besitzt,  mit  andern  Worten:  die  Missbildung  ist 
möglicher  Weise  in  Folge  alleiniger,  im  vorerwähnten  Sinne  zu  ver* 
stehender  Beeinflussung  des  linken  Müller'schen  Ganges  durch  ein 
abnormes  Band  entstanden.  —  Noch  ein  Punkt  ist  übrigens,  wie 
mich  dünkt,  in  dieser  Frage  von  wesentlicher  Bedeutung:  es  kommt 
ausser  der  Differenz  der  Bänder  auch  noch  darauf  an,  ob  das 
dickere  Band  gerade  der  Spitze  des  Gebärmutterhoms  nahe  bleibt 
oder  nicht.  Während  im  erstercn  Fall,  d.  h.  bei  geringer  lateraler 
(unser  Präparat),  oder  geringer  medialer  Verschiebung  der  Ansatz- 
stelle zu  einer  Trennung  der  Müller'schen  Gänge  besonders  leicht 
Veranlassung  gegeben  sein  dürfte,  kann  im  andern  Fall,  bei 
starker  lateraler  oder  medialer  Verschiebung,  eine  Vereinigung 
vielleicht  noch  zu  Stande  kommen.  Bei  einem  etwaigen,  in  diesem 
Falle  durch  das  verdickte  Band  ausgeübten  Zuge  wird  nämlich, 
wie  ich  mir  vorstelle,  das  Uterushorn  selbst  vermuthlich  medial 
und  cranialwärts  bewegt  und  die  Wirkung  des  Zuges  nur  durch 
abnormen  Verlauf  der  Tube  oder  abnorme  Gestaltung  des  Uterus- 
körpers erkennbar  sein. 

Wir  haben  nun  den  behaupteten  Causalnexus  zwischen  Miss- 
bildung und  Band  Veränderung  kritisch  zu  beleuchten.  A  priori 
sind  3  Möglichkeiten  denkbar:  entweder  es  handelt  sich  um  ein 
zufälliges  Zusammentreffen  oder  die  Bandanomaiie  ist  die  Folge 
oder  endlich  sie  ist   die  Ursache  der  Anomalie.     Ein  reiner  Zufall 
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'  darf  —  wohl  mit  Fug  und  Recht  —  ausser  Betracht  bleiben;  es 

existiren  in  dieser  Beziehung  schon  zu  viele  positive  Erfahrungen; 
es  wäre  auch  sonst  kaum  zu  verstehen,  warum  man  gerade  erst 
bei  Missbildungen  auf  die  Anomalien  der  Bänder  aufmerksam  ge- 
worden ist.  Die  zuerst  von  Graetzer  geraachte,  später  von 
Kussmaul  in  seinem  bekannten  Werke  adoptirte  Annahme  einer 
fötalen  Peritonitis,  durch  welche  primär  die  Vereinigung  der 
Müller'schen  Gänge  verhindert  und  später  auch  die  runden 
Bänder  entzündlich  verkürzt  werden  sollen,  hat  deshalb  wenig  für 
sich,  weil  inzwischen  das  angeblich  durch  dieselbe  Ursache  (Kuss- 
maul)  entstandene  Lig.  recto-vesicale  eine  andere  Beurtheilang 
erfahren  hat  und  zudem  gerade  in  Frühstadien  vielfach  vermisst 
worden  ist  (v.  Win  ekel).  Weiter  ist  der  zur  Begründung  einer 
solchen  Annahme  meiner  Meinung  nach  nöthige  Beweis  von  regel- 
mässig vorhandenen  Veränderungen  in  dem  histologischen  Aufbau 
der  Gebärmutter  und  der  runden  Bänder  in  diesen  Fällen  noch 
nicht  geliefert.  Es  wäre  zu  erwarten,  dass  die  Muskulatur  der 
Bänder  unter  diesen  Umständen  atrophisch  ist.  Dasselbe  gilt 
für  eine  etwaige  fötale  Entzündung.  Endlich  spricht  meiner 
Meinung  nach  noch  dagegen,  was  auch  in  gleicher  Weise  gegen 
den  von  Natanson  erhobenen  Einwand  der  einfachen  Verwechselung 
von  Ursache  und  Folge  geltend  gemacht  werden  kann,  dass  die 
Insertion  der  Bänder  nicht  nur,  wie  vorhin  dargelegt  worden  ist, 
an  normaler  Stelle  verbreitert,  sondern  thatsächlich,  und  zwar 
weit  verschoben,  gefunden  worden  ist.  Weder  durch  Entzündung, 
noch  durch  eine  secundäre  Beeinflussung  des  Längenwachsthuros 
der  Bänder  in  Folge  primärer  Trennung  der  Mü Herrschen  Gänge 
kann  ich  mir  eine  derartige  Verschiebung  zu  Stande  gekommen 
denken,  vielmehr  weist  alles  auf  eine  anders  geartete  Störung  der 
Embryonalentwicklung  hin;  das  Zurückgreifen  auf  früh  embryonale 
Entwicklungsstadien  führt  uns  zweifellos  am  sichersten  zur  richtigen 
Erkenntniss  des  Zusammenhangs. 

Schon  V.  Winckel  hat,  gestützt  auf  Waldeyer  und  Wendeler 
(cit.  nach  v.  Winckel),  der  Anschauung  Ausdruck  verliehen,  dass 
durch  die  veränderten  runden  Bänder  primär  der  Wolff-Gartner- 
sche  und  erst  secundär  der  an  ihm  herabwachsende  Müller'sche 
Gang  abgelenkt  werde.  Fr  an  kl  ist  auf  Grund  seiner  Studien 
„über  das  runde  Mutterband**  einen  Schritt  weiter  gegangen  und 
hat,  in  gewissem  Sinne  an  Thiersch  anknüpfend,  versucht,  die 
Abnormitäten    der  Bänder   durch  eine  Verzögerung   der  Involution 
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des  caudalen  Urnierenpoles  zu  erklären,  durch  welche  schon  die 
ursprängliche  Plica  mesonephrica-inguinalis,  später  die  darin  ent- 
stehende Plica  genito-inguinalis  bezw.  das  Lig.  rotandum  kürzer 
und  breiter  werde  als  normal.  Obgleich  eine  solche  verzögerte 
ürniereninvolution  im  Caudalgebiet  des  Embryo  bisher  noch  nicht 
beobachtet  worden  ist,  so  haben  die  darauf  basirenden  Schluss- 
foigerungen  Frankl's  in  ihrer  Einfachheit  und  Klarheit  so  viel 
Bestechendes  und  sind  so  logisch  aufgebaut,  dass,  wie  mich  be- 
dünken will,  Natanson's  (1.  c.)  auf  jenen  Mangel  an  Beobachtungs- 
material abzielende  Bedenken  nicht  all  zu  schwer  in's  Gewicht 
fallen.  Der  Erklärungsversuch  Fr  an  kl 's,  der  sich  diesen  Einwand 
vermuthlich  selbst  gemacht  haben  wird,  hat  allerseits  ernste  Be- 
achtung gefunden  und  verdient  eine  solche  um  so  mehr,  als  er  in 
so  vorsichtiger  Form  in  die  Oeffentlichkeit  gebracht  worden  ist. 
Ein  weiteres,  diesmal  positiv  kritisches  Bedenken  Natanson's  ist 
meiner  Meinung  nach  leicht  zu  beseitigen.  Wenn  Natanson  an- 
fuhrt, dass  bei  Thieren  sowohl  mit  relativ  grosser  (Schwein),  als 
auch  bei  solchen  mit  relativ  kleiner  Ürniere  (Ratte)  in  gleicher 
Weise  ein  Uterus  bicornis  entstehe  und  daraus  Zweifel  an-FrankTs 
Theorie  herleitet,  so  ist  dem  entgegen  zu  halten,  dass  das  Tertium 
comparationis  ein  verfehltes  ist.  Es  handelt  sich  bei  den  einander 
gegenüber  gestellten  Erscheinungen  um  ganz  verschiedene  Dinge. 
In  dem  einen  Fall  (bei  den  Thieren)  bilden  sich  verschieden  gross 
angelegte  Organe  auf  beiden  Seiten  gleichmässig  und  normal,  d.  h. 
offenbar  bei  den  verschiedenen  Thieren  verschieden  schnell  zurück; 
der  Organismus  hat  sich  phyllogenetisch  auf  diesen  Rückbildungs- 
modus eingestellt.  Im  anderen  Fall,  der  hier  zutrifft,  erfolgt  eine 
ungleichmässig  pathologische  Rückbildung  bestimmt  grosser  Organe 
im  Verlaufe  der  Entwicklung  des  Einzelindividuums  und  diese 
Rückbildung  vollzieht  sich  noch  dazu  (vergl.  oben)  auf  beiden 
Seiten  gewiss  häufig  verschieden. 

Frank  1  will  die  erwähnte  abnorm  weit  laterale  Insertion  des 
runden  Bandes  mit  einem  lateralen  Abrücken  der  kaudalen  Ur- 
nierenpole  von  der  Mittellinie  in  Zusammenhang  bringen.  Ich 
möchte  zu  bedenken  geben,  ob  nicht  vielleicht  die  Vorstellung, 
dass  die  Verdickung  des  vorderen  ümschlagsrandes  der  PJica,  aus 
der  sich  das  runde  Band  entwickelt,  mitunter  mehr  lateral wärts 
(und,  wie  ich  gleich  hinzufügen  möchte,  bisweilen  auch  mehr 
medialwärts)  erfolgt,  eine  ebenso  befriedigende  Lösung  des  Pro- 
blems bedeutet.    Es  würde  sich  dadurch  leicht  die  allem  Anschein 
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nach  auch  beim  normalen  Uterus  etwas  wechselnde,  bald  höher, 
bald  tiefer  gelegene,  ferner  die  an  der  Grenze  der  Tube  oder  auf 
dieser  selbst  erfolgende  Insertion  der  Bänder  erklären  lassen;  da, 
wie  u.  a.  das  von  v.  Winckel  beschriebene  (S.  1555,  Fig.  12), 
oben  bereits  einmal  erwähnte  Präparat  beweist,  das  weit  lateral* 
wärts  inserirende  Band  zuweilen  ganz  dünn  und  lang  ist,  so  braucht 
die  entsprechende  Verschiebung  der  Insertion  jedenfalls  mit  einer 
verzögerten  Urniereninvolution  durchaus  nicht  Hand  in  Hand  zu 
gehen.  Im  Gegentheil  man  ist  in  dem  betreffenden  Falle 
V.  Winckel's  sogar  versucht,  eine  verfrühte  Involution  anzu- 
nehmen, wodurch  die  auf  der  anderen  Seite  erfolgte  Verzögerung 
(kurzes  dickes  Band!)  ausgeglichen  und  eine  Vereinigung  der  beiden 
Gänge  ermöglicht  wird.  Wir  hätten  hierdurch  die  embryologische 
Grundlage  für  die  oben  erörterten  Möglichkeiten  gewonnen. 

Wir  fanden  in  unserem  Fall  (vergl.  Fig.  1  und  2,  Tafel  111) 
das  linke  Uterushorn  im  Ganzen  schwächer  entwickelt  als  das 
rechte;  wir  fanden  ferner  (vergl.  Fig.  6),  dass  der  Abschnitt  der 
Portio,  welcher  links  von  der  durch  die  Mitte  des  Cavums  gezogenen 
Sagittallinie  liegt,  zwar  etwas  dicker,  aber  zweifellos  ganz  be- 
deutend schmäler  ist,  als  der  rechte.  Ich  kann  den  Zusammen- 
hang dieser  Thatsachen  nicht  anders  verstehen,  als  dass  der  linke 
Müller'sche  Gang  gegenüber  dem  rechten  im  Wachsthuna 
zurückgeblieben  ist. 

Natanson  meint,  dass  die  nach  Lage  und  Ausdehnung 
variirende  Rückbildung  des  Müller 'sehen  Ganges  ohne  Weiteres 
für  eine  Vielheit  der  dafür  verantwortlich  zu  machenden  Ursachen 
spreche.  Ich  kann  das  um  so  weniger  einsehen,  als  mir  seine 
auf  eine  derartige  Variation  bezügliche  Beweisführung  bei  9  Fällen 
von  Uterus  unicornis  nicht  klar  geworden  ist,  —  R.  Meyer  hebt 
in  seiner  mehrfach  citirten  Arbeit  (21)  ausdrücklich  hervor,  dass 
die  rudimentären,  nicht  functionstüchtigen  Uteri  bei  der  Annahme 
einer  abziehenden  Wirkung  der  runden  Bänder  ausser  Acht  ge- 
lassen werden  raüssten,  „da  frühzeitige  Ernährungsstörungen  ver- 
muthlich  auch  ohne  die  genannten  Ursachen  die  Vereinigung  der 
Mü Herrschen  Fäden  hintanhalten  könnten".  Es  unterliegt  wohl 
keinem  Zweifel,  dass  etwas  Derartiges  möglich  ist;  aber  warum 
nicht  unter  Umständen  beide  Momente  zusammenwirken  sollten, 
z.  B.  auch  beim  Uterus  unicornis  mit  rudimentärem  Nebenhom, 
leuchtet  mir  nicht  ein:  führt  doch  auch  v.  Winckel  an,  dass  der 
£influss    des    verdickten  Bandes    um  so  stärker  wirke,   je  stärker 
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das  Band  oder  je  schwächer  der  Müller 'sehe  Gang  sei,  am 
stärksten,    wenn  Beides  zusammentreffe,  was  bei  uns  der  Fall  ist. 

Aber  noch  ein  weiterer  Passus  aus  v.  WinckeTs  Arbeit  ist 
für  unser  Präparat  von  grosser  Bedeutung.  Wir  fanden  die 
Schleimhaut  resp.  das  Cavum  im  linken  Portioabschnitt  ein  wenig 
(Fig.  6),  im  linken  Hörn  (Fig.  2)  sehr  deutlich  nach  vorn  gerückt. 
Ich  kann  diese  Wahrnehmung  nicht  anders  deuten,  als  dass 
hier  der  linke  MüUer'sche  Gang  ventral  verschoben 
worden  ist,  was  mit  der  Angabe  v.  Winckel's  genau  überein- 
stimmt, derjenige  Müller'sche  Gang,  welcher  das  stärkere  kürzere 
Ligament  besitze,   liege  weiter  vorne  als  der  andere. 

Wir  haben  schliesslich  constatirt  (Fig.  1),  dass  die  oberste 
Wölbung  des  kleineren  linken  Hernes,  obgleich  sein  verdicktes 
rundes  Band  höher  inserirt,  etwas  tiefer  steht,  als  das  rechte. 
Wenn  auch  hier  eben  durch  die  geringere  Entwicklung  eine 
Täuschung  möglich  ist,  so  darf  doch  mit  gleichem  Rechte  für  diese 
Erscheinung  auch  eine  geringe,  durch  das  linke  Band  hervorgerufene 
latcro-kaudale  Verschiebung  des  linken  Müller'schen 
Ganges  verantwortlich  gemacht  werden.  .  Die  Geringfügigkeit  der 
Verschiebung  lässt  sich  verstehen,  wenn  man  die  relativ  geringe 
Dicke  des  Bandes  berücksichtigt.  —  Wie  sich  der  Tiefstand  des 
(im  obigen  Sinne)  begrenzten  Portioabschnittes  erklärt,  ist  nicht  zu 
sagen.  Auf  eine  Bandwirkung  möchte  ich  ihn  nicht  zurückführen 
(s.  u.);  eher  lässt  sich  die  erörterte  Cystenbildung  in  seiner  Wand 
dafür  in  Anspruch  nehmen. 

Fassen  wir  nochmals  zusammen,  so  würde,  falls  die  Deutung 
richtig  ist,  der  schwächer  entwickelte  linke  Müll  er 'sehe  Gang 
gegenüber  dem  rechten  wohlgebildeten  eine  ventrale,  ferner  in 
seinem  oberen  Theil  eine  laterale  und  kaudale  Abziehung 
erlitten  haben.  Warum  ich  das  betone,  wird  gleich  ersichtlich 
werden. 

Ich  habe,  um  meine  Ausfuhrungen  einfacher  zu  gestalten,  die 
schon  von  v.  Winckel  erwähnte,  durch  Frankl  entwicklungs- 
geschichtlich begründete  Thatsache,  dass  das  spätere  runde  Band 
nach  Involution  des  unteren  ümierenpoles  zunächst  am  Wolff- 
Gartner'schen  und  erst  nachträglich  am  Müller'schen  Gang  „ein 
Punctum  fixum"  gewinnt,  bisher  absichtlich  ausser  Acht  gelassen  i). 


1)  Nebenbei  sei  bemerkt,  dass  das  Lig.  ovarii  propr.  nach  Frankl  nicht, 
wie  es  gewöhnlich,  so  z.  B.  auch  noch  bei  Bayer  (2,  S.  79)  geschieht,  als  eine 
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Die  Müll  er 'sehen  Gänge  bilden  sich  bekanntlich  erst  später  als 
die  Wol  ff  sehen  und  laufen  an  letzteren  „wie  an  einem  Leitband" 
hinunter.  Da  nun  die  Wachsthumsrichtung  des  Bandes,  besonders 
noch,  wenn  es  verdickt  und  verkürzt  ist,  derjenigen  des  Wolff- 
schen  Ganges  in  gewissem  Sinne  entgegengesetzt  ist  (v.  Winckel), 
so  wird  eine  Abziehung  des  letzteren  in  lateraler,  kaudaler 
und  ventraler  Richtung  erfolgen  (Fr  an  kl).  Diese  Abziehung 
wird  sich,  da  die  Wolff'schen  Gänge  früher  am  Eaudalende  des 
Embryo  fixirt  sind,  secundär  den  Müller'schen  Gängen  mittheilen 
und  deren  Vereinigung  erschweren  oder  verhindern. 

In  dem  eben  Gesagten  ist  die  Voraussetzung  enthalten,  dass 
zu  der  Zeit,  in  welcher  das  verdickte  Band  seine  Wirksamkeit 
entfaltet,  Müll  er' scher  und  Wol  ff 'scher  Gang  noch  dicht  bei 
einander  liegen;  es  wäre  sonst  die  üebertragung  der  Bandwirkung 
von  dem  einen  auf  den  andern  Gang  schwer  zu  verstehen.  Dem 
widerspricht  die  Frankl'sche  Angabe,  dass  man  bei  Vereinigung 
der  Müller'schen  Gänge  trotz  abnormer  Banddicke  oder  -Kürze 
„eine  Emancipation"  des  M.  vom  W.  Gange  annehmen  müsse. 
Wir  bedürfen,  wie  mich  bedünken  will,  einer  solchen  Annahme 
nicht,  sobald  wir  uns  der  oben  erörterten  compensativen  Verlänge- 
rung des  andersseitigen  Bandes  erinnern. 

Gewöhnlich  überträgt  sich,  entsprechend  der  Haftstelle,  die 
abnorme  Zugwirkung  des  Bandes  mehr  oder  weniger  diesseits 
des  Ereuzungspunktes  der  beiden  Gänge,  d.  h.  nach  Frankl  dies- 
seits desjenigen  Punktes,  „an  welchem  der  M.  Gang  genau  vor 
dem  W.  Gang  liegt.  Für  eine  jenseits  des  Punktes  erfolgende 
Zugwirkung  fehlt  zur  Zeit  noch  jedwedes  Demonstrationsobject,  da 
bei  dem  einzigen,  soviel  ich  weiss,  hier  in  Betracht  kommenden 
V.  WinckeTschen  Präparat  (vgl.  oben)  das  weit  lateralwärts  an 
der  Tube  haftende  Band  eben  lang  und  dünn  ist.  Nach  Analogie 
anderer  Fälle  aber  (vgl.  Frankl)  und  des  meinigen  dürfte  wohl 
auch  noch  ein  derartiges  Präparat  einmal  entdeckt  werden;  wenig- 
stens scheint  mir  ein  triftiger  Gegengrund  nicht  vorzuliegen. 
Warum  eine  weit  laterale  Verschiebung  (weit  laterale  Entwickelang 

obere  Fortsetzung  des  randen  Bandes  angesprochen  werden  darf.  Die  alte 
Ansicht  hat  mir  auch  bei  makroskopischer  Untersuchung  bereits  entwickelter 
Geschlechtsorgane  schon  deshalb  nie  recht  einleuchten  wollen,  weil  1.,  wie 
auch  Frankl  betont^  das  runde  Band  ventral,  das  andere  dorsal  anhaftet, 
2.  weil  sich  mir  des  Oefteren  directe  Beziehungen  des  letzteren  zu  den  Sacro- 
uterinligamenten  ergeben  haben. 
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des  fiandes  in  die  Plica  mesonephrica-inguinaiis?)  so  selten  vor- 
kommt, entzieht  sich  vorläufig,  ebenso  vollständig  unserer  Erkennt- 
niss,  wie  die  Ursache  der  verzögerten  ümiereninvolution  überhaupt. 
Bedeutungsvoll  erscheint  mir  indessen,  dass  dann  vermuthlich  zu 
Einverleibung  von  Elementen  des  W.  Ganges  in  die  Tube  (vergl. 
R.  Meyer)  besonders  leicht  Veranlassung  gegeben  sein  wird. 

Wir  fanden  in  unserem  Fall  den  G.  G.  und  seine  Drüsen 
(vgl.  Fig.  6  u.  S.  228)  zugleich  mit  dem  Schleimhautlumen  durchweg 
m.  w.  der  vorderen  Fläche  des  Uterus  genähert.  Wenn  nun  auch 
seine  normale  Lage  [R.  Meyer  (22,  23)]  insofern  wechselt,  als  er 
bald  im  vorderen  Quadranten,  bald  genau  seitlich,  bald  im  hinteren 
Quadranten  zu  Tage  tritt,  so  ist  zum  wenigsten  nicht  unmöglich, 
dass  in  unserem  Fall  eine  mit  dem  linken  M.  6.  gleichsinnige 
ventrale  Verschiebung   stattgefunden    hat^). 


1)  Meyer  führt  in  seiner  Monographie  S.  45  an,  dass  die  Bestimmung 
einer  genau  seitlichen  Lage  deshalb  schwierig;  sei,  weil  die  Dicke  der  beiden 
Uterushälften  öfters  yerschieden  gefanden  werde  und  das  Uterus- 
lumen  mitunter  schief  statt  quer  stehe.  Die  erstgenannte  Thatsache  er- 
klärt M.  durch  Compression  der  einen,  besonders  der  linken  Uterushälfte  durch 
den  Mastdarm  (S.  7);  für  die  zweite  sind  Gaasalmomente  nicht  angegeben. 
Wie  gross  die  den  Mastdarm  zugeschriebene  Wirkung  überhaupt  ist,  lasse  ich 
dahingestellt  —  ich  erinnere  nur  daran,  dass  sich  inzwischen  eine  Reihe  von 
„Mastdarmhypothesen",  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf,  als  nicht  richtig 
erwiesen  hat,  so  z.  B.  die  von  Meyer  selbst  (23)  bekämpfte  Annahme  Dohrn's, 
nach  welcher  der  linke  6.  G.  im  Uterus  in  Folge  einer  Compression  von  Seiten 
des  Mastdarms  frühzeitiger  verschwinden  sollte.  Ausserdem  variirt  nach  meiner 
Erfahrung  das  Lageverhältniss  des  Mastdarms  zum  Uterus  wenigstens  beim 
Neugeborenen  beträchtlich.  Endlich  ist  nicht  angegeben,  ob  trotz  des 
gefüllten  Mastdarms  ein  Dicken  unterschied  nicht  bisweilen  gefehlt  hat. 
Jedenfalls  lässt  sich,  glaube  ich,  dieser  Unterschied,  den  Meyer  bei 
Föten  jeden  Alters  gefunden  bat,  viel  besser  in  der  mitgetheilten  Weise  er- 
klären, wobei  zugleich  auch  die  Schrägstellung  des  Uternslumens  verständlich 
wird.  Darin,  dass  die  fraglichen  Erscheinungen  in  einheitlichen  Gebär- 
müttern ausgeprägt  waren,  kann  ich  bis  auf  Weiteres  keinen  Gegengrund  er- 
blicken: ist  doch  aller  Wahrscheinlichkeit  nach,  wie  wir  sahen,  trotz  der 
mangelhaften  Ausbildung  und  Verschiebung  des  einen  Müller 'sehen  Ganges 
eine  Verschmelzung  mit  dem  anderen  möglich,  sobald  ein  zu  starker  Bandzug 
durch  sehr  geringen  auf  der  anderen  Seite  compensirt  wird  —  und  dass  alle 
Fälle  Meyer 's  in  Bezug  auf  etwaige  Bandunterschiede  einer  genauen  Unter- 
suchung unterzogen  worden  sind,  ist  trotz  der  bekannten  Gründlichkeit  ge- 
nannten Autors  sehr  unwahrscheinlich,  da  überhaupt  auf  das  reciproke  Ver- 
bältniss  der  Bander  (vgl.  oben)  bisher  wenig  geachtet  werden  ist. 
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Zum  Zwecke  der  Auskunft  über  eine  etwaige  latero-caudale 
Verschiebung  muss  ich  etwas  weiter  ausholen. 

Fast  alle  bisher  über  den  G.  Gang  veröffentlichten  Studien 
sind,  wie  gesagt,  an  wohlgebildeten  Geschlechtsorganen  gemacht 
worden  —  auf  die  wenigen,  bisher  veröffentlichten  Fälle,  bei  denen 
gleichzeitig  eine  Missbildung  vorhanden  war,  habe  ich  oben  schon 
kurz  hingewiesen  und  komme  später  nochmals  darauf  zurück. 
Zuvor  sei  hervorgehoben,  dass,  wie  schon  R.  Meyer  erwähnt  und 
wie  auch  leicht  verständlich  erscheint,  beide  Befunde  nicht  natur- 
noth wendig  zusammengehören,  ja  dass  bei  daraufhin  untersuchten 
Missbildungen  der  Geschlechtsorgane  der  G.  Gang  wiederholt  ver- 
misst  worden  ist  (Rieder,  1.  c.)«  Allerdings  unterliegt  es  wohl 
keinem  Zweifel,  dass  hier  auch  vielfach  die  Scheu  mitgespielt  hat, 
ein  schönes  Präparat  zu  zerstören.  Die  Mehrzahl  der  in  Betracht 
kommenden  Objecte  wird  wohl  mikroskopisch  nicht  untersucht 
worden  sein  und  darin  ist  sicher  mit  ein  Grund  für  die  spärliche 
Anzahl  von  positiven  Fällen  zu  erblicken.  Werth  (1.  c),  der 
neuerdings  im  Gebiet  eines  rudimentären  schwangeren  Nebenhorns 
den  Gang  weit  proximal  verfolgen  konnte,  giebt  im  Hinblick  auf 
seinen  und  die  bekannt  gewordenen  wenigen  anderen  Fälle  der 
Ansicht  Ausdruck,  dass  „jedenfalls  Störungen  in  der  Entwickelung 
der  üterusanlage  die  physiologische  Rückbildung  der  Wol  ff 'sehen 
Ganäle  hintan  zuhalten  vermögen^  und  dass  aus  diesem  Grunde 
sich  gelegentlich  die  rückständige  Ausbildung  des  einen  Uterus- 
homs  mit  Fortdauer  und  Fortentwicklung  der  gleichseitigen  hetero- 
sexuellen Genitalrohranlage  gepaart  finde.  Ich  kann  mich  dieser 
Ansicht,  zumal  in  dieser  Fassung,  nicht  anschliessen.  Nach  den 
obigen  Darlegungen  kann  es  nicht  die  Störung  in  der  Entwicklung 
der  M.  Gänge  sein,  welche  die  Entwicklung  der  W.'schen  Gänge 
beeinflusst,  sondern  der  Verlauf  der  Dinge  muss  der  umgekehrte 
sein,  wobei  natürlich  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  primär  die 
eine  oder  die  andere  oder  beide  Genitalrohranlagen  mangelhaft 
ausgebildet  sind.  Aus  dem  Werth'schen  Falle  lässt  sich  m.  E. 
zunächst  nur  folgern,  dass  hier  ein  auffallend  grosses  Stück 
des  proximal  gelegenen  uterinen  G.-Gangabschnittes  erhalten  ge- 
blieben ist  und  es  bleibt  noch  zu  erweisen,  ob  dieser  Befund  auf 
eine  besonders  reiche  Entwicklung  des  G.  hindeutet,  oder  ob  er 
sich  durch  andere  Umstände  erklärt. 

In  der  Norm  befindet  sich,    wie  jetzt  wohl  als  sicher  gestellt 
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angesehen  werden  darf,  die  Eintrittsstelle  des  G.  Ganges  in 
der  Höhe  des  untersten  Körperabschnittes,  selten  in  der  Höhe  des 
inneren  Muttermundes  (R.  Meyer),  nach  v.  Maudach  (1.  c)  sogar 
häufig  in  der  Mitte  zwischen  Fundus  und  Os  internum.  Für  ge- 
wöhnlich biegt  der  Gang  schon  im  unteren  supravaginalen  Theil 
der  Cervix  oder  im  obersten  Theil  der  Portio  nach  der  Scheide 
um,  bisweilen  macht  er  jedoch  einen  m.  w.  tiefen  „Abstecher" 
in  die  Portio  (Vassmer),  bis  wohin  ihn  auch  Meyer  zweimal 
unter  seinen  12  Fällen  verfolgen  konnte,  einmal  bis  in  deren 
unteres  Drittel.  In  unserem  Falle  reicht  der  Gang  (vergl.  Fig.  4 
und  5)  bis  fast  zur  Ebene  des  äusseren  Muttermundes  hinab 
und  es  ist  —  wenigstens  klinisch  —  sogar  ein  üebergang  auf 
die  Scheide  zu  constatiren  gewesen,  den  man  nach  Meyer  bei 
der  Erwachsenen  bisher  nicht  beobachtet  hat.  Ich  glaubte  an- 
fangs (vergl.  die  erwähnte  Demonstration)  für  diesen  Tiefstand 
eine  caudale  Verschiebung  im  Sinne  Frankl's  verantwortlich 
machen  zu  dürfen.  Da  aber  (vergl.  auch  unten)  die  Wirkung  des 
verdickten  zu  kurzen  Bandes  bei  am  Caudalende  fixirten  Gängen 
schwerlich  so  tief  unten  zum  Ausdruck  gelangen  kann,  vielmehr 
jedenfalls  auch  von  Frankl  nur  auf  den  proximalen,  durch  die 
Haftstelle  des  Bandes  bezeichneten  Endpunkt  bezogen  worden 
ist,  so  müssen  wir  für  die  genannte  Ablenkung,  die  man  sich 
offenbar  mit  der  lateralen  combinirt  zu  denken  hat,  nach  andern 
Merkmalen  suchen. 

Als  Regel  gilt^  dass  der  Gang  ursprünglich  in  den  äusseren 
Wandschichten  der  Gebärmutter  gelegen,  sich  je  weiter  abwärts, 
desto  mehr  der  Schleimhaut  nähert  (in  einem  Falle  Meyer 's  von 
6  auf  1  mm),  ihr  also  im  untersten  supravaginalen  Cervixabschnitt 
am  nächsten  liegt.  Erst  dann  pflegt  er  wieder  lateralwärts  zu 
rücken  und  wendet  sich  meist  schon  im  oberen  Theil  der  Portio, 
wo  er  meist  der  Aussenwand  genähert  ist,  wieder  aufwärts.  Sein 
üebergang  auf  die  Scheide  soll  um  so  früher  erfolgen,  je  früher 
er  der  Cervixschleimhaut  nahe  kömmt.  —  In  unserem  Falle  ist 
der  Verlauf  in  dem  untersten  Corpusabschnitt  und  der  Cervix  ein 
dem  beschriebenen  direct  entgegengesetzter,  wie  am  besten  aus 
den  (S;  255)  folgenden  Figuren  10a  u.  b  erhellt.  Der  Gang, 
dessen  Eintrittsstelle  nicht  zu  eruiren  ist,  liegt  bei  unserem  Fall 
oben  fast  ganz  im  Gebiet  der  Schleimhaut  und  entfernt  sich 
allmälig  davon,    bis  6  mm    im  mittleren,    bis  8  mm    im  untersten 
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supravaginalen  CerTixtheil,  um  schliesslich  an  der  Grenze  der  Portio 
ganz   nach  aussen  zu  gelangen^). 

Wie  ist  dieser  vollkommen  abweichende  Verlauf  in  der  Cervix 
zu  verstehen?  Ist  darin  wirklich  auch  trotz  des  nunmehr  fest- 
gestellten medialen  Beginns  eine  Stütze  für  die  Frank  loschen 
Angaben  zu  sehen,  wie  ich  das  früher  angenommen  habe?  Ich 
glaube  diese  Frage  auch  heute  noch  bejahen  zu  dürfen. 

Denken  wir  uns  bei  primär  gleichmässiger  Entwicklung  der 
beiden  Gänge  an  der  Insertionsstelle  des  Bandes  durch  dieses  auf 
den  W.  G.  in  früher  Zeit  einen  Zug  in  der  angegebenen  Richtung 
ausgeübt  und  diesen  Zug  später  entsprechend  auf  den  M.  6.  über- 
gegangen, so  wird  sich  das  veränderte  gegenseitige  Lageverhält- 
niss  vermuthlich  auch  im  ausgebildeten  Uterus  aussprechen  müssen. 
Im  normalen  Uterus  (vgl.  Fig.  10  a)  bleibt  der  Gang  zumeist  „als 
Basis  eines  Dreiecks  zurück,  dessen  zweite  und  dritte  Seite  Tube  und 
Uterus  bilden^  [Eossmann  (18)].  Ueberträgt  man  nun  dieses  Lage- 
verhältniss  z.  B.  auf  das  im  Werth 'sehen  Falle  (41)  vorhandene,  stark 
seitlich  abgelenkte  rudimentäre  Uterushorn,  so  wird,  meine  ich, 
der  G.  G.  ungefähr  den  in  W.'s  Diagramm  dargestellten  Verlauf 
erhalten  —  er  wird  an  der  Aussenfläche  des  Hernes  herunter- 
laufen, ohne  tiefer  in  das  Gewebe  oder  gar  bis  zur  Schleimhaut 
vorzudringen.  Da  bei  Werth  von  den  runden  Bändern  überhaupt 
nicht,  geschweige  denn  von  einer  Verdickung  die  Rede  ist,  und  ich 
nicht  annehmen  darf,  dass  ihm  eine  veränderte  Beschaffenheit  der- 
selben entgangen  sein  könnte,  so  erscheint  natürlich  die  Heran- 
ziehung seines  Falles  zur  Stütze  meiner  Ansicht  höchst  problema- 
tisch. Um  so  besser  sehe  ich  sie  begründet  in  dem  einen  der 
bereits  oben  flüchtig  erwähnten  Koeberle'schen  Fälle. 

Es  ist  beim  normal  gebildeten  Uterus,  wenn  auch  nur  aus- 
nahmsweise, eine  höhere  Eintrittsstelle  des  G.  Ganges  beobachtet 
worden.  R.  Meyer  hat  ihn  bei  Kindern,  vereinzelte  Male  auch 
bei  der  Erwachsenen,  vom  Fundus  bis  hinab  zur  Portio  verfolgen 
können.  Das  Wachsthum  des  Ganges  hat,  wie  Meyer  sich  aus- 
drückt, in  diesem  Falle  (vergl.  Fig.  10a)  mit  demjenigen  des 
M.  Ganges  Schritt  gehalten.  Ich  möchte,  um  nichts  zu  präjudi- 
ciren,  lieber  sagen,  die  Wachsthumsdifferenz  ist  eine  geringere  ge- 


1)  Ich  habe  erst  nachträglich  den  medialen  Beginn  im  Gebiet  der 
Corpusschleimhaut  festgestellt  und  daher  bei  meiner  Demonstration  auf  der 
Naturforscher- Versammlung  nur  vou  lateraler  Lage  gesprochen. 


Digitized  by 


Google 


Sobottlaender,  Uterus  bicornis  unicollis  cum  vagina  subsepta.        255 

Figur  10a. 


Frontalsohnitt  durcb  den  Uterus  (nacb  Nagel).     Gärtner- Gang  scbematisch 

eingezeichnet. 

— — —  Gewöhnlicher  Verlauf.  Seltener  Verlauf. 

Verlauf  in  der  Portio. 


Figur  10b. 


Frontalschnitt  durch  einen  Uterus  bicornis  unicollis  (schematisch  nach  meinem 
Fall)  mit  Gartner-Gang. 

—  Verlauf  in  meinem  Fall.     B  Beginn,      "i^ —  ~~  Fraglicher  Verlauf  in 

der  Vagina.     Schema  des  Verlaufs  nach  Koeberle   (vergl.  folgende 

Seite). 
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wesen,  da  ich  von  der  Voraussetzung  ausgehe,  dass  der  M.  sich 
ursprünglich  nach  dem  W.  G.  richtet  und  dass  nur  durch  die  Aus- 
bildung des  ersteren  zum  Uterus  die  Differenz  zu  Tage  tritt.  Nun, 
wie  dem  auch  sein  mag;  denkt  man  sich  auch  hier  wieder  einen 
zweihömigen  Uterus  entstanden  und  überträgt  man  auch  hier 
wiederum  das  Verhältniss  der  Gänge  auf  das  eine  oder  andere 
Hörn,  so  ergiebt  sich,  glaube  ich,  theoretisch  mit  einiger  Noth- 
wendigkeit,  dass  der  G.  G.,  da  er  einen  kleineren  Kreisbogen  be- 
schreibt als  der  M.,  sich  während  seines  Verlaufs  unter  mehr  we- 
niger schräger  Durchbohrung  des  Parenchyms  der  Uterusschleim- 
haut schon  höher  oben  nähern  wird  wie  sonst,  ja  dass  er  dieselbe 
gegebenen  Falls  schon  ziemlich  weit  oben  erreichen  und  in  dem 
Cavum  münden  kann. 

In  dem  von  v.  Recklinghausen  (35)  mitgetheilten  Falle 
Koeberle  ist  dieses  theoretische  Postulat,  wie  ein  Bück  auf  die 
Figur  2  der  beigegebenen  Taf.  IV  lehrt  —  man  beachte  die  grössere 
Dicke  des  linken  runden  Bandes  —  erfüllt.  Ich  möchte  also  den 
Fall  noch  in  etwas  anderem  Sinne  für  die  von  Meyer  begründete 
Theorie  der  Bandwirkung  verwerthet  wissen,  als  dieser  selbst  es 
bei  anderer  Gelegenheit  (22)  thut,  und  kann  den  Gegensatz,  den 
er  zwischen  diesem  Fall  und  dem  Schritthalten  des  Wachs- 
thums  beider  Gänge  im  normalen  Uterus  aufstellt,  nicht  recht 
zugeben.  —  Auch  wir  fanden  in  unserem  Falle  (vergl.  Fig.  10b) 
den  Gang  im  linken  Hörn  nahe  der  Schleimhaut  und  ich  kann  mir 
diese  Lage  nicht  anders  als  in  dem  vorerwähnten  Sinne  erklären. 
Dass  das  proximale  Gangstück,  das  wohl  ungefähr  die  in  Fig.  10b 
nach  dem  Koeberle'schen  Fall  eingezeichnete  Verlaufsrichtung 
gehabt  hätte,  nicht  gefunden  wurde,  ist  ganz  unabhängig  von  Wachs- 
thumsdifferenzen  der  Gänge,  vermuthlich  einfach  die  Folge  einer 
Atrophie;  findet  man  doch  auch  im  normalen  Uterus  zwischendurch 
ganze  Strecken  des  Ganges  atrophisch.  Umgekehrt  darf  aber, 
meiner  Meinung  nach,  entsprechend  dem  Gesagten,  das  mehr  we- 
niger ausgedehnte  Vorhandensein  eines  proximalen  Stückes  im  Ge- 
gensatz zu  Werth  nicht  auf  eine  besonders  reichliche  Entwicklang 
des  G.  Ganges  bezogen  werden,  sondern  wird  entweder  von  einer 
grossen  Wachsthumsdifferenz  zu  Ungunsten  des  letzteren  abhängen, 
oder  bei  geringer  Differenz  davon,  ob  der  Gang  den  Uterus  verti- 
caler  oder  horizontaler  durchsetzt.  Im  letzteren  Falle  kann  der 
Gang  unter  Umständen  ein  vorzeitiges  Ende  finden,  indem  er  im 
Gavum    uteri   verschwindet.    Die   in   Bezug   auf  die  Höhe  seiner 
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Eintrittsstelle  in  den  Uterus  möglichen  zahlreichen  Variationen 
können  vorerst  nicht  erörtert  werden.  Nur  so  viel  lässt  sich  wohl 
sagen,  dass  der  Gang  die  Schleimhaut  um  so  früher  erreichen 
wird,  je  höher  er  eintritt  und  dass,  abgesehen  von  einer  mehr 
oder  minder  vollkommenen  Ausbildung  des  gleichseitigen  Uterus- 
homs,  viel  darauf  ankommen  wird,  wie  stark  der  Bandzug  sich 
gestaltet.  Da  das  Band  zuerst  am  W.  und  erst  dann  am  M.  Gange 
einen  Angriffspunkt  gewinnt,  so  wird  auch  hieraus  ein  Einfluss  auf 
das  spätere  gegenseitige  Lageverhältniss    abgeleitet  werden  därfen. 

Was  die  in  unserem  Fall  beobachtete,  nach  unten  mehr  und 
mehr  laterale  Lage  des  einzig  vorhandenen  distalen  Stückes  an- 
betrifft, so  möchte  ich  an  die  schon  früher  kurz  erwähnte  Aeusse- 
rung  Meyer's  anknüpfen,  dass  der  Gang  um  so  früher  die  Vagina 
erreicht,  je  näher  er  im  Portiogebiete  der  Schleimhaut  liegt.  Es 
geht  daraus  hervor,  dass  schon  für  gewöhnlich  in  dem  Fall  des 
Käherliegens  eine  grössere  Wachsthumsdifferenz  zwischen  M.  und  G. 
ausgesprochen  ist:  der  Gang  hat  einen  gestreckteren,  frühzeitiger 
nach  aussen  gerichteten  Verlauf.  Uebertragen  wir  auch  diese  Er- 
fahrung auf  unseren  pathologischen  Fall,  bei  welchem  der  Gang 
schon  höher  oben  der  Schleimhaut  nahe  gerückt  ist,  so  folgt 
daraus  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit,  dass  hier  der  Verlauf  noch 
ein  bedeutend  mehr  nach  aussen  gerichteter  sein  musste,  was  mit 
dem  thatsächlichen  Befunde  (Fig.  10  b)  gut  übereinstimmt. 

Für  die  Mitwirkung  anderer  Factoren  bei  dieser  lateralen  Lage 
habe  ich  einen  Anhaltspunkt  nicht  gewonnen.  Die  in  der  Opera- 
tionsgeschichte (vgl.  S.  223)  ausdrücklich  hervorgehobene  Verkür- 
zung des  linken  Ligamentum  latum  bezw.  Suspensorium  ovarii  ist 
jedenfalls  durch  die  Beckeneiterung  hervorgerufen  worden. 

Im  Ganzen  sind  bisher  nur  6  Fälle  von  Uterusraissbildungen 
veröffentlicht  worden,  bei  denen  eine  Persistenz  des  G.-Ganges 
nachgewiesen  worden  ist.  Von  den  2  Fällen  Koeberle's  kam 
für  mich  nur  der  obige  voll  in  Betracht,  da  im  zweiten  (Uterus 
bicomis  septus  cum  vagina  septa,  v.  Recklinghausen,  1.  c, 
Taf.  IV,  Fig.  3)  der  Gang  sich  auf  der  Seite  des  mit  dem  relativ 
dünneren  Bande  versehenen  Horns  befindet  und,  in  der  Vagina 
reich  entwickelt,  erst  im  untersten  Cervixabschnitt  sichtbar  wird. 
Falls  übrigens  die  Abbildung  nicht  täuscht,  so  ist  in  letzterem 
auch  hier  ein  von  oben  nach  unten  leicht  medio-lateraler  Verlauf 
angedeutet.  —  Von  den  übrig  bleibenden  4  Fällen  ist  mir  trotz 
verschiedener  Bemühungen    der    von  Secheyron-Debierres    (cit. 
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nach  Werth,  1.  c.)  nicht  zugänglich  geworden;  Werth's  Fall  ist 
bereits  besprochen;  bei  den  Fällen  Tangl's  (37)  und  R.  Meyer's 
(27)  ist  gleich  wie  bei  Werth  der  runden  Bänder  nicht  £rwähnang 
gethan;  auch  fehlen  hier  Abbildungen.  R.  Meyer's  Fall  scheidet 
jedenfalls,  wie  das  ebenso  beim  Falle  Werth 's  angenommen  werden 
musste,  aus. 

Meyer  (21)  ist  der  Meinung,  dass  der  Zug  eines  verdickten 
Bandes  höchstens  zur  Trennung  des  Corpus,  nicht  aber  zur 
Trennung  des  Collums  oder  der  Vagina  führt.  Ich  kann  mir 
gleichfalls  die  letztgenannte  Möglichkeit  nicht  recht  vorstellen  and 
muss  daher  für  unseren  Fall  auf  jedwede  causale  Erklärung  der 
noch  durch  das  Septum  angedeuteten  Verdoppelung  der  Vagina 
verzichten.  Nur  so  viel  möchte  ich  betonen,  dass  aus  diesem 
Befunde'  jedenfalls  kein  Gegengrund  gegen  die  verfochtene  Theorie 
abgeleitet  werden  darf,  sondern  nur  so  viel,  dass  zu  der  Band- 
wirkung noch  ein  anderes,  vielleicht  erst  secundär  dadurch  veran- 
lasstes Moment  hinzugetreten  ist,  welches  auch  die  Vereinigung  der 
caudalen  M.-Absohnitte  verhindert  hat.  Von  Interesse  scheint  mir 
dabei  zu  sein,  dass  der  Genitaltractus  in  unserem  Fall  vom 
Tubenabgang  an  nach  abwärts  gerechnet,  eine  fast  genaue  Gopie 
des  ursprünglichen  Verhaltens  der  M.-Gänge  bald  nach  ihrer  Aus- 
bildung darstellt,  wie  es  uns  durch  Eeibel's  (13)  Beschreibang, 
Abbildungen  und  Modelle  geschildert  worden  ist. 

Zum  Schluss  noch  eins:  Ich  habe  in  der  ganzen  Arbeit  mit 
Meyer,  v.  Winckel,  Frankl  der  Einfachheit  halber  stets  von 
der  Zugwirkung  der  runden  Bänder  gesprochen.  In  Wirklichkeit 
ist  es  nach  den  neueren  Erfahrungen  der  Entwicklungsmechanik 
wohl  kaum  gestattet,  sich  die  Wirkung  der  verdickten  (verkürzten) 
Bänder  in  dieser  grob  mechanischen  Weise  zu  denken.  Wir  mössen 
dieselbe  vielmehr  wahrscheinlich  darin  erblicken,  dass  die  Gänge 
von  vom  herein  eine  abnorme  Wachsthumsrichtung  erhalten, 
die  im  weiteren  Verlauf  beibehalten  wird.  Der  Effect  wird  dabei 
derselbe  sein. 

Zusammengefasst  lautet  das  Untersucbungsergebniss  hei  der 
f^rbeschriebenen  Qebärmuttermissbildung  dahin,  dass  für  ihre 
Bnt^tebuifcg  höchst  wahrscheinlich  die  durch  das  ver- 
diente (verkürzte?)  linke  runde  Band  veränderte  Waeh5- 
tl^umsriehtung  des  linken  Wolff'sehen  und  Müller^sobe» 
Ganges  verantwortlich  gemacht  werden  muss.  Dafür 
spricht: 
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1.  Die  Verbreiterung  der  Haftstelle  des  liakenBandes, 
die  zugleich  latero-cranial  verschoben  ist  und  sich  zum 
Theil  auf  der  isthmischen  Tube  befindet,  während  das 
rechte  Band  normale  Dicke  besitzt  und  an  normaler 
Stelle  inserirt, 

2.  spricht  dafür,  dass  der  ganze  linksseitige  Uterus- 
abschnitt (vielleicht  mit  ihm  zugleich  das  untere  (einzig  nachzu- 
weisende) Ende  des  G.-Ganges?)  ventral  verschoben  zu  sein 
scheint, 

3.  endlich  lässt  sich  in  demselben  Sinne  eine  latero- 
caudale  Verschiebung  des  linken  Horns  geltend  machen, 
die  sich  möglicher  Weise  schon  direct  in  der  Stellung  des  letzteren 
ausspricht,  fast  zweifellos  aber  indirect  in  der  beschrie- 
benen abnormen,  durch  gleichsinnige  Ablenkung  be- 
dingten Verlaufsrichtung  des  G.-Ganges  im  Uterus  ihren 
Ausdruck  findet. 

Bezüglich  weiterer  Ergebnisse  verweise  ich  auf  den  Text. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  III— lY. 

Figur  1.    Vorderansicht  des  Präparats,    ^/g  natürlicher  Grösse. 

G.G.  =  Cystisch  erweiterter  Gartner-Gang.  L.r.s.  =  Schnittfläche  des 
linken  runden  Bandes.  L.r.d.  =  Rechtes  rundes  Band.  Ps.G.  =  Pseudo- 
cysten. 

Figur  2.    Ansicht  des  vom  eröffneten  Uterus.    Vergr.  wie  oben. 

In  der  Vorderwand  des  linken  Horns  ein  kleines  Kugelmyom.  Cysten- 
bildung  im  Gervicalcanal.  Im  linken  Hörn  Schleimhautlumen  nach  vorne,  im 
rechten  nach  hinten  geschoben.  Im  einheitlicheo  Collum  Lumen  links  weiter 
vorn. 

Figur  3.  Rechtsseitige Tuboovarialcyste  sagittal  halbirt.  Vergr.  wie  oben. 

Oben  halbmondförmige  Falte,  die  Grenze  der  Hydrosalpinx  bezeichnend, 
Fimbrienreste  in  der  Wand  angedeutet.  Die  in  der  Mitte  des  Tumors  ausstrah- 
lenden Spangen  enthalten  folliculäre  Hohlräume.  Vergl.  Text  S.  230  ff. 

Figur  7a ^).  Abschnitt  aus  einer  abgeschnürten  Drüse  des  Gartner- 
Ganges  in  der  oberen  Portio  (vergl.  Textfigur  6).  Hämatoxylin-Benzopurp.- 
Färbung.  Vergr.  500.  Z.  Obj.  D.  Comp,  De.  8,  Tubus  (wie  überall)  unausge- 
zogen. 


1)  Vergl.  zu  Fig.  7a  —  e  Text  S.  226 f. 

/Googk 


Digitized  by " 


262        Schottlaender,  Uteros  bicornis  nnicollis  com  vagina  änbsepta. 

Einschichtiges  niedriges  Cyiinderepithel  mit  runden  bis  randoyalen 
Kernen. 

Figar  7b.  Abschnitt  aus  dem  cystischen  Gartner-Gang  selbst.  Das- 
selbe Präparat.     Färbung  und  Vergrösserung  wie  oben. 

,  Eine  der  wenigen  Stellen ,  an  welcher  das  Epithel  einschichtig  ist. 
Hochcylindrische  keilförmige  Epithelzellen,  mit  zum  Tbeil  stäbchenförmigen 
Kejrnen  zwischen  die  Elemente  der  obigen  Art  eingeschaltet. 

Figur  7c.  Abschnitt  ans  einer  Drüse  1.  Ordnung.  Supravag.  Cervix 
(vefgl.  Fig.  8).  Hämat.-Eosin-Färbung  (in  Benzoton  reproducirt).  Vergr.  wie 
oben. 

Papillenbildung.  Büschelförmiges,  zum  grösseren  Theil  sicher  einschiebe 
tigQS,  aber  mehrreihiges  Epithel  mit  meist  langgestreckten  Kernen. 

Figur  7d.  Abschnitt  aus  dem  Gang.  Dasselbe  Präparat.  Färbung  und 
Vergrösserung  wie  in  Fig.  7  a. 

Zweischichtiges  Epithel.  Höhere  innere^  niedrigere  äussere  Zellsohicht. 
Stellenweise  beide  Schichten  kegelförmig  ineinander  greifend  (Ried er).  Zell- 
reiche Eigenwand  des  Ganges. 

Figur  7e.  Abschnitt  aus  dem  Gang.  Dasselbe  Präparat.  Hämat.-Eosin- 
Färbung  (in  Benzoton  reproducirt).   Vergr.  240.  Z.  Obj,  D.  Oc.  2. 

An  der  linken  Wand  zum  Tbeil  ein-,  zum  Theil  zweischichtiges  Epithel, 
letzteres  wie  in  der  vorigen  Figur.   Rechts  mehrschichtiges  Uebergangsepithel. 

Figur  8.  Ampulle  des  Gartner-Ganges  in  der  supravaginalen  Cervix. 
Hämatox.-Benzopurp.-Färbung.    Vergr.  28.    Z.  Obj.  ag.    Oc.  2. 

Der  Hauptcanal  dreimal  getroffen.  Drüsen  verschiedener  Ordnung,  zum 
Theil  cjstisch  erweitert.  Grösseres  laterales  und  kleineres  mediales  Drüsen- 
feld.     Kalkconcremente.    Im  üebrigen  siehe  Text  S.  228 f. 

Figur  9.  Aus  einem  Querschnitt  durch  den  untersten  Theil  des  linken 
Eiorns  —  etwa  390  /m  von  dem  Beginn  des  Ganges  bezw.  seiner  Drüsen  ent- 
fernt. Hämatox.-Eosin-Färbung  (in  Benzoton  reproducirt).  Vergr.  17.  Z, 
Obj.  ag.    Oc.  2. 

G.G.  ^  Gartner-Gang  oder  medial  gelegene  Drüse  (verkalkt).  Schlh.  = 
Schleimhautgebiet,  in  Folge  der  Verkalkung  zerrissen.  Dr.  =  Schleimhaut- 
drüsen  (z.  Th.  hochgradig  cystisch)  in  die  Musculatur  eingewuchert.  Vergl. 
Text  S.  229f. 
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Wie  gestaltet  sich  die  Anzeigepflicht  für  Pner* 

peralfleber  nach   unseren   neuesten  gesetzlichen 

Bestimmungen  In  Preussen? 


Von 

Dr.  Otto  Zillessen, 

Staatsäntlioh  approblrt 


Wenn  wir  den  §  1  des  Preussischen  Landesgesetzes  betreffend 
die  Bekämpfung  der  äbertragbaren  Krankheiten  vono  28.  August 
1905  lesen,  so  ist  daselbst  die  Anzefgepflicht  für  jede  Erkrankung 
und  jeden  Todesfall  an  Kindbettfieber  (Wochenbett-Puerperalfieber) 
obligatorisch  gemacht,  und  jeder  Fall  ist  der  für  den  Aufenthalts- 
ort des  Erkrankten  oder  den  Sterbeort  zuständigen  Polizeibehörde 
innerhalb  24  Stunden  nach  erlangter  Kenntniss  zur  Anzeige  zu 
bringen.  Hierzu  werden  des  Weiteren  nach  §  2,  der  zugezogene 
Arzt,  der  flaushaltungsvorstand,  jede  noit  der  Behandlung  oder 
Pflege  des  Erkrankten  beschäftigte  Person,  jeder,  in  dessen 
Wohnung  oder  Behausung  ein  Erkrankungs-  oder  Todesfall  sich 
ereignet  hat,  und  schliesslich  der  Leichenschauer  verpflichtet. 
Darnach  müsste  der  Gesetzgeber  der  Ansicht  gewesen  sein,  dass 
es  ein  Leichtes  sei,  die  Diagnose  Puerperalfieber  zu  stellen,  und 
es  DQÜsste  der  Begriff  desselben  ein  absolut  feststehender,  eng 
umschriebener  sein.  Wenn  wir  jedoch  wissenschaftlich  den  Begriff 
des  Puerperalfiebers  definiren  wollen,  so  stellen  sich  uns  ungeahnte 
Schwierigkeiten  entgegen,  und  die  Anzeigepflicht  für  dasselbe  ge- 
staltet sich  nicht  so  einfach,  wie  sich  dies  der  Gesetzgeber  nach 
§  1  obigen  Gesetzes  gedacht  haben  mag. 

Sehen  wir  die  Literatur  in  dieser  Hinsicht  durch,  so  finden 
wir,  dass  verschiedene  Autoren  den  Begriff  des  Puerperalfiebers 
nicht  einheitlich  auffassen.    Nach  Olshausen^)  sind  nur  diejenigen 

1)  Centralbl.  f.  Gyn.    1899.    No.  1  u.  6. 
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Erkrankungen  im  Wochenbett  als  Puerperalfieber  aufzufassen,  die 
durch  septische  Mikroorganismen,  oder  auch  durch  die  lediglich 
als  Saprophyten  im  Genitalschlauche  vorkommenden  Anaeroben 
hervorgerufen  sind,  die  einerseits  eine  specifische,  septische  In- 
fection,  andererseits  lediglich  eine  putride  Intoxication  zu  erzeugen 
im  Stande  sind.  Infectionen  mit  Tetanus,  Diphtherie,  Scharlach, 
und  am  wichtigsten,  solche  mit  Gonorrhoe,  will  er  nicht  unter 
den  Begriff  des  Puerperalfiebers  gebracht  wissen.  Bumm^)  zieht 
die  Grenzen  noch  enger,  indem  er  auch  die  durch  die  anaeroben 
Saprophyten,  in  Folge  der  intrauterinen  Zersetzungen  hervorgerufenen 
putriden  Intoxicationen,  nicht  zum  Puerperalfieber  hinzurechnet.  So 
giebt  es  noch  eine  ganze  Reihe  von  Bakterien,  die  gelegentlich 
fieberhafte  Erkrankungen  im  Wochenbette  hervorrufen  können,  falls 
sie  Gelegenheit  finden,  in  die  eröffneten  Blut-  und  Lymphbahnen 
einbrechen  zu  können,  und  die  im  Stande  sind,  uns  echtes 
Puerperalfieber,  wenigstens  im  Änfangsstadium  vorzutäuschen. 
Nach  Ahlfeld  ist  es  unmöglich,  auf  Grund  der  verschiedenartigen 
Bakterien,  die  uns  die  Infectionen  erzeugen,  ein  System  der  puer- 
peralen Erkrankungen  aufzustellen.  Doch  lassen  sich  Puerperal- 
erkrankungen  aus  anderer  Aetiologie,  wenn  auch  nicht  in  den 
ersten  Tagen,  so  doch  nach  ihrem  Verlaufe  von  den  rein  septischen 
häufig  mit  Sicherheit  abgrenzen.  Sehr  oft  wird  aber  der  praktische 
Arzt  nicht  im  Stande  sein,  in  den  ersten  Tagen  zu  entscheiden, 
ob  es  sich  um  Puerperalfieber  im  engeren  Sinne,  oder  um  eine 
Infection  aus  anderer  Aetiologie,  wie  z.  B.  eine  solche  gonorrhoischen 
Ursprunges  handelt,  und  er  wird  im  Zweifel  sein,  soll  ich  diesen 
Fall  sanitätspolizeilich  anzeigen  oder  nicht.  Denn  die  Frühdiagnose 
des  Wochenbettfiebers  ist  (01s hausen,  Bumm)  ausserordentlich 
schwer,  weil  die  einzelnen  klinischen  Symptome  durchaus  nicht 
eindeutig  sind. 

Man  hat  nun  im  Interesse  der  Abrundung  der  klinischen 
Bilder,  nach  dem  Vorgange  von  Schroeder  und  Runge  2),  be- 
stimmte Formen  der  puerperalen  Infection  unterschieden,  wobei 
jedoch  von  vornherein  zu  bemerken  ist,  dass  üebergänge  und 
Mischformen  ausserordentlich  häufig  sind.  So  das  einfache  Re- 
sorptionsfieber, welches  beim  Mangel  jeglicher  anderer  Symptome 
nur  eine  massige  Temperaturhöhe  von  38—38,5^  erreicht  und  nur 


1)  Centralbl.  f.  Gyn.    1899.    No.  6. 

2)  Runge,  Lehrbach  der  Geburtsh.    VI.  Aufl,    1901. 
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karze  Zeit  dauert.  Die  leicht  zu  erkennende  Vulvitis  mit  dem 
Puerperalgeschwür  und  höherem  Fieber,  bei  massiger  Pulsfrequenz, 
weicher  Process  meist  local  bleibt  und  bei  geeigneter  Behandlung 
rasch  in  Heilung  übergeht.  Die  am  häufigsten  auftretende  sep- 
tische Endometritis,  deren  erstes  Symptom  meist  die  Druckempfind- 
lichkeit des  Uterus  ist,  während  Fieber  von  massiger  Höhe  besteht 
und  der  Puls  nicht  allzu  frequent  wird.  Die  Lochien  sind  hierbei 
reichlich  und  werden  oft  übelriechend.  Doch  können  diese  übel- 
riechenden Lochien  auch  entstehen  bei  Zersetzung  in  der  Vagina 
unter  Einwirkung  anaerober  Bazillen,  oder  auch,  wenn  Fieber  aus 
anderer  Ursache  vorliegt,  wie  z.  B.  bei  entstehender  Mastitis. 
Aber  auch  durch  blosse  Retention  können  die  Lochien  übelriechend 
werden,  so  dass  also  dies  Symptom  absolut  nicht  eindeutig  ist. 
Häufig  sind  bei  endometritischer  Infection  die  Lochien  stark  blutig 
und  es  entstehen  heftige  schmerzhafte  Nachwehen,  meist  hervor- 
gerufen durch  zurückgebliebene  Placentar-  oder  Eihautreste.  Diese 
septische  Endometritis  ist  häufig  nur  der  Uebergang  zur  AUgemein- 
infection,  die  bei  hinzutretendem  hohen  Fieber,  hoher  Pulsfrequenz 
und  beginnendem  Meteorismus  zur  Wahrscheinlichkeit  wird.  Oder 
aber,  es  setzt  mit  Schüttelfrost  und  hohem  Fieber,  ausgesprochener 
Schmerzhaftigkcit  des  Uterus  und  massiger  schmerzhafter  Auftrei- 
bung des  Leibes  eine  Pelveoperitonitis  (Perimetritis)  ein,  wobei 
Uebelkeit  und  Erbrechen  bestehen  kann.  Es  bilden  sich  dabei 
häufig  Exsudate,  die  jedoch  meist  anfangs  noch  nicht  nachweisbar 
sind,  später  aber  ein  sehr  wechselndes  Krankheitsbild  erzeugen 
können.  Weit  weniger  plötzlich  schliesst  sich  die  Parametritis  an. 
Schon  gleich  im  Anfange  tritt  die  Schmerzhaftigkcit  mehr  seitlich 
vom  Uterus  auf,  es  lässt  sich  dann  eine  teigige,  etwas  druck- 
empfindliche Schwellung  neben  demselben  nachweisen,  ein  Schüttel- 
frost fehlt  und  die  Temperatur  ist  meist  nicht  bedeutend.  Die 
Schmerzen  strahlen  dabei  häufig  in  die  untere  Extremität  aus;  der 
Puls  geht  nicht  wesentlich  in  die  Höhe  und  das  Sensorium  bleibt 
ungetrübt.  Später  entwickeln  sich  grössere  oder  kleinere  Exsu- 
date, die  wie  bei  der  Perimetritis  ein  wechselvolles  Krankheitsbild, 
quoad  vitam  meist  gutartig,  jedoch  mit  oft  unberechenbaren  Folgen 
erzeugen  können.  Es  braucht  sich  aber  der  Process  nicht  immer 
zu  localisiren;  es  kann  sich  stets  an  eine  septische  Endometritis 
sehr  rasch  eine  septische  AUgemeininfection,  das  Puerperalfieber 
in  seiner  schwersten  Form,  anschliessen.  Bei  weitem  das  wich- 
tigste   und    auch    erste   Symptom    der  AUgemeininfection    ist   der 
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kleine  jagende  Puls,  der  schon  gleich  im  Beginne  der  Erkrankung 
über  120  Schläge  in  der  Minute  zeigt.  Das  Fieber  braucht  dabei 
nicht  besonders  hoch  zu  sein,  kann  sogar  Remissionen  bis  zur 
Norm  oder  darunter  aufweisen,  während  welcher  jedoch  die  Puls- 
frequenz, als  mahnendes  Zeichen,  andauernd  hoch  bleibt.  Die 
Zeichen  der  Herzschwäche  treten  rasch  in  den  Vordergrund, 
während  ein  intensiver  Kräfteverfall  unter  Benommenheit  und  De- 
lirien sich  bemerkbar  macht.  Es  kann  sich  auch  das  Erankheits- 
bild  mit  einem  Schüttelfrost  und  hohem  Fieberanstieg  einleiten, 
aber  es  ist  nochmals  zu  betonen,  dass  der  kleine  und  frequente 
Puls  das  ominöseste  und  schwerwiegendste  Symptom  der  Früh- 
diagnose der  allgemeinen  puerperalen  Sepsis  bleibt.  Uebelriechender 
Lochialfluss  kann  dabei  vollkommen  fehlen,  was  bei  Streptokokken- 
infection  sogar  die  Regel  ist.  Bei  der  lymphatischen  Form  (der 
eigentlichen  Septikämie),  treten  nun  der  Meteorismus  und  die  peri- 
tonitischen Symptome  sehr  rasch  in  den  Vordergrund,  während  bei 
der  phlebothrombotischen  Form  (der  eigentlichen  Pyämie)  die  zahl- 
reichen Schüttelfröste  mit  Ausbildung  von  Metastasen  das  Krank- 
heitsbild beherrschen.  Jedenfalls  wird  es  aber  immer  noch  Fälle 
geben,  in  denen  erst  durch  die  Obduction  entschieden  wird,  dass 
es  sich  nicht  um  schwere  puerperale  Sepsis;  sondern  um  Typhus^) 
oder  Miliartuberculose^)  oder  eine  andere  ähnliche  Erkrankungsform 
gehandelt  hat,  wobei  uns  jedoch  heute  weit  mehr  als  früher,  Dank 
der  Gruber-Widal'schen  Reaction,  eine  Differentialdiagnose  mit 
Typhus  möglich  sein  wird. 

Viel  Kopfzerbrechen  werden  uns  beim  Beginne  der  Erkran- 
kung wohl  stets  die  Fälle  machen,  die  wir  auf  die  Lehre  von  der 
Selbstinfection')  zurückführen  müssen.  Wenn  auch  v.  Winckel 
meint,  dass  diese  Lehre  allein  schon  deshalb  stets  einen  statt- 
lichen Kreis  von  Anhängern  behalten  werde,  weil  sie  das  Gewissen 
erleichtere,  so  haben  doch  die  neuesten  wissenschaftlichen  Unter- 
suchungen immer  mehr  ihre  Berechtigung^)  dargethan.  So  hat 
Kehrer  die  Infectiosität  der  Scheidenlochien  experimentell  be- 
wiesen und  es  steht  fest^),    dass    auch    in    der   Scheide  gesunder, 

1)  Jung,  Volkmann's  Sammlung  klin,  Vorträge.  No.  297. 

2)  Westenhöffer,  Deutsche  med.  Woohenschr.   1903.  No.  13. 

3)  Schmidtmann,  Handbuch  d.  gericbtl.  Med.  1905.   S.  550. 

4)  Abifeld,  Lehrbuch  d.  Geburtsh.  1903  und  Volkmann's  Sammlung 
klin.  Vorträge.   1887.  No.  295. 

5)  Stolz,  Studien  zur  Bakteriol.  des  Genitalkanalos.  Graz.  1902,  und 
Marx,  Vierteljabrsschr.  f.  gerichü.  Med.  1904.  Bd.  28.  S.  149  u.  362. 
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niemals  untersuchter  Schwangerer  pathogene  Mikroorganismen  vor- 
kommen, speciell  auch  die  hauptsächlichsten  Erreger  des  Puerpe- 
ralfiebers, die  Streptokokken.  Wenn  auch  einzelne  Autoren  die 
Identität  dieser  Kettenkokken  mit  den  pathogenen  Streptokokken 
bezweifeln,  so  ist  sie  durch  die  Untersuchung  anderer  wieder  er- 
wiesen worden  und  auch  das  Thierexperiment^)  hat  die  Frage  in 
positivem  Sinne  entschieden.  Dass  diese  Bakterien  nun  unter  gün- 
stigen Bedingungen  in  den  bis  zur  Geburt  sterilen  oberen  Cervix- 
abschnitt  und  das  bis  dahin  sterile  Corpus  einzudringen  vermögen, 
ist  wohl  leicht  verständlich.  Stolz  ist  der  Ansieht,  dass  in  jeden 
Uterus  im  Verlaufe  des  normalen  Wochenbettes  die  Scheidenkeime 
aufsteigen;  schon  am  3.  Tage  des  Wochenbettes  fand  er,  neben 
sonstigen  Bakterien,  auch  Streptokokken  in  der  Gebärmutterhöhle 
und  er  sieht  deshalb  mit  anderen  Autoren 2)  die  Ursache  des 
Puerperalfiebers  nicht  in  erster  Linie  allein  in  der  Anwesenheit 
dieser  Bakterien  im  puerperalen  Uterus,  sondern  besonders  in  der 
Zahl  und  der  Virulenz  der  Keime.  Hierzu  tritt  dann  häufig  eine 
Herabsetzung  der  Lebensenergie  des  mütterlichen  Gewebes,  welche 
sonst  bei  normalem  Verlaufe  des  Wochenbettes  bald  wieder  die 
frühere  Sterilität  des  Uteruscavums  herzustellen  vermochte.  So 
erklärt  es  sich  auch,  warum  gerade  die  schwersten  Puerperalfieber 
immer  in  den  ersten  Tagen  ^)  des  Wochenbettes  auftreten.  Eine 
andere  Art  der  Infection,  die  uns  eine  Selbstinfection  vortäuschen 
kann,  ist  die  auf  hämatogenem  Wege,  von  einer  Pneumonie,  einer 
Mastitis,  einer  Angina*)  oder  einem  sonstigen  Herde  aus.  Ein 
interessanter  Fall  von  scheinbarer  Selbstinfection  bei  einer  bis 
dahin  absolut  gesunden  Multipara  kam  mir  zur  Beobachtung,  die 
manuell  nicht  untersucht  worden  und  die  trotz  spontaner  leichter 
Geburt  ein  schweres  Puerperalfieber  bekam,  das  jedoch  einen  gün- 
stigen Ausgang  nahno.  Es  Hess  sich  absolut  keine  Ursache  für  die 
Infection  eruiren,  nur  hatte  die  Wochenbettpflegerin  zur  Zeit  der 
Geburt  eine  leichtere  foUiculäre  Angina.  Eine  Untersuchung  der 
Lochien  im  Deckglaspräparat  ergab  reichliche  Anwesenheit  von 
Streptokokken.  Sollte  da  nicht  gelegentlich  vermittelst  der 
Flügge'schen  Tröpfchen    oder   vermittelst  der  Finger  durch  Con- 


1)  Rieländer,  Zeitsohr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.   1903.    Bd.  49.    H.  3. 

2)  Münch.  med.  Wochenschr.  1903.  S.  1183. 

3)  Schenk,  Münch.  med.  Wochenschr.  1904.   S.  2129. 

4)  Münch.  med.  Wochenschr.   1903.  S.  1894,  und  v.  Rosthorn,  Verh. 
deutsch.  Gesellsch.  f.  Gynäkol.  zu  Berlin.  1899. 
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tact,  beim  Wechsel  der  Vorlagen  die  Infection  mit  den  hochvini- 
lenten  Streptokokken  der  Angina  erfolgt  sein,  und  sollte  dieser 
Modus  der  üebertragung  in  diesen  Fällen    nicht  ein  häufiger  sein? 

Es  muss  also  in  allen  irgend  zweifelhaften  Fällen  beim  Beginn 
der  Erkrankung  durchaus  mit  Döderlein^)  und  Leo  zur  Ver- 
vollständigung des  klinischen  Erankheitsbildes  die  bakteriologische 
Untersuchung  des  üterovaginalsecretes  erfolgen.  Wenn  auch 
Stolz  ihr  ohne  Culturversuche  weniger  Werth  beilegt,  so  kann 
doch  die  Untersuchung  mit  dem  Deckglase,  die  jeder  Praktiker 
auszuführen  im  Stande  ist,  nach  B um  m*),  schon  wichtige  Resultate 
ergeben.  Das  Freisein  der  Lochien  von  Streptokokken  spricht  für 
eine  extragenitale  Ursache  des  Fiebers,  eine  gewöhnliche  Secret- 
stauung,  oder  auch  eine  putride  Intoxication  durch  Saprophyten 
erzeugt,  während  bei  echtem  Puerperalfieber  Streptokokken  vor- 
herrschen, und  man  bei  Fieber  auf  gonorrhoischer  Basis  die 
typischen,  intracellulär  gelegenen  Gonokokken  finden  wird. 

Speciell  für  die  gonorrhoische  Erkrankung  im  Wochenbett  ist 
die  mikroskopische  Untersuchung  des  üterovaginalsecretes  von 
ausserordentlicher  Wichtigkeit.  Denn  „in  Zellen  eingeschlossene 
Haufen  nach  Gram  sich  entfärbender,  die  Kaffeebohnenform 
tragender  Diplokokken  in  einem  Genitalsecretpräparate  können 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  allein,  nach  Stein- 
schneider*), als  Gonokokken  festgestellt  werden".  Die  Differential- 
diagnose mit  Gonorrhoe  ist  besonders  im  Beginn  der  Erkrankung 
schwer  zu  stellen,  wenn  auch  die  Anamnese,  eventuell  auch  eine 
chronische  Gonorrhoe  des  Ehemannes  oder  eine  Ophthalmo- 
blennorrhoe des  Kindes  auf  die  richtige  Spur  leiten  wird.  Aber 
auch  an  eine  Gonorrhoe  der  Hebamme  selbst,  oder  eine  solche 
von  anderen  ihrer  Pflegebefohlenen,  wäre  als  Quelle  der  Infection 
zu  denken.  Erfahrungsgemäss  flackert  eine  alte  Gonorrhoe  im 
Wochenbette  auf,  aber  die  Fieberanfälle  fallen  meist  in's  Spät- 
wochenbett, nehmen  durchweg  einen  leichteren*)  Verlauf,  und  es 
besteht    Neigung    zur    Localisation    des   Processes.      Die   seltenen 

1)  Deutsche  med.  Wochensohr.  1904.  No.  49  u.  Mönch,  med.  Wochen- 
schrift. 1904.  S.  2131. 

2)  Grundriss  d.  Geburtsh.  1902.  S.  671. 

3)  Aerzt.  Sachyerst.-Ztg.  1898.  S.  109  u.  Plaszek,  Jahresb.  d.  ün- 
fallheük.  etc.  1901.  S.  648. 

4)J.  Neumann,  Ueber  puerperale  Uterasgonorrhoe.  Monatssohr.  f.  Geb. 
u.  Gynäk.   1896.  Bd.  4.  S.  109. 
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schweren^)  Erkrankungen  finden  meist  ihre  Erklärung  in  einer 
alten  gonorrhoischen  Tubenerkrankung,  die  in's  Wochenbett  mit 
herüber  genommen  wurde. 

Aus   dieser   kleinen  Darlegung   haben    wir   ersehen,    dass  die 
Frühdiagnose   des  Puerperalfiebers  wahrlich    keine  leichte  ist,    und 
dass  der  praktische  Arzt  häufig  im  Zweifel  sein  wird,  ob  er  einen 
FaU  polizeilich  als  Puerperalfieber  anzeigen  soll  oder  nicht.     Denn 
lediglich    bei  Verdacht    desselben    besteht    keine  Verpflichtung  zur 
Anzeige,     während    andererseits     bei    Unterlassung     der    Anzeige 
schweres  Unglück    verursacht  werden  kann.      Wir  müssen  deshalb 
von   jedem  Arzte,    der  sich   seiner  Verantwortlichkeit  voll  bewusst 
ist,    verlangen,     dass    er    jeden    Fall    von    Fiebererscheinung    im 
Wochenbett,    bei  dem    er   nicht   im  Stande  ist,    die  Diagnose  des 
Puerperalfiebers  mit  voUer  Sicherheit  auszuschliessen,  als  Puerperal- 
fieber   polizeilich    anzeigt,    selbst    wenn    der   spätere  Verlauf   der 
Krankheit    diese  Diagnose    als    eine   irrthümliche    erkennen   Hesse. 
Der  Arzt    muss  eben  in  Wirklichkeit    so  handeln,    als  ob  der  Ver- 
dacht des  Puerperalfiebers    gesetzlich  anzeigepflichtig  wäre.     Diese 
Ansicht    findet  sich    eigentlich   im    §  6    des  Preussischen  Landes- 
gesetzes   dadurch    bestätigt,    dass    der    beamtete  Arzt'   verpflichtet 
ist,    wenn  er  von  der  Polizeibehörde    oder  auf  anderem  Wege  von 
Kindbettfieberverdacht  Mittheilung  erhält,    unverzüglich  an  Ort  und 
Stelle    Ermittelungen    anzustellen.      Stellt    sich    der   Verdacht   als 
begründet    heraus,    so    hat    die    Polizeibehörde,    nach    §    10    der 
ministeriellen  Anweisungen  vom  10.  August  1906    zur  Ausführung 
des  Preussischen  Landesgesetzes,    unverzüglich    für   die  Dauer  der 
Krankheitsgefahr    die    erforderlichen   Schutzmaassregeln    gegen    die 
Weiterverbreitung  der  Krankheit  zu  treffen.    Die  Anordnungen  sind 
nach    §  11    der  Anweisungen    wieder    aufzuheben,    wenn  sich  der 
Verdacht  als  begründet  nicht  herausgestellt  hat.     Und  zwar  gelten 
als   krankheitsverdächtig   solche  Personen,    welche    unter  Erschei- 
nungen   erkrankt    sind,    die   den  Ausbruch  des  Kindbettfiebers  be- 
fürchten lassen.     Ausserdem  haben,  nach  §  8,  Ziff.  3,  iVbs.  2  des 
Preussischen  Landesgesetzes,    Aerzte,    sowie  andere  die  Heilkunde 
gewerbsmässig  betreibende  Personen  in  jedem  Falle,  in  welchem  sie 
zur  Behandlung  einer  an  Kind bettfieber  Erkrankten  zugezogen  werden, 
unverzüglich  die  bei  derselben  thätige  oder  thätig  gewesene  Hebamme  zu 


1)  Wertheim,  Dieses  Arohiv.    Bd.  42  u.  Berliner  klin.  Wochenschrift. 
1904.  No.  13. 
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benachrichtigen.  Um  nun  obige  augenscheinlicheLücke  imPreussischen 
Landesgesetze  einigerraaassen  zu  paralysiren,  ist  es  den  Hebammen 
im  Aufsichtswege  zur  Pflicht  gemacht,  jeden  Fall  von  Eindbett- 
fieberverdacht  dem  beamteten  Arzte  anzuzeigen.  Der  Hebamme 
ist  im  Wege  ihrer  Dienstanweisung  nach  §  28  vorgeschrieben,  jeden 
Fall  einer  fieberhaften  Erkrankung  im  Wochenbett,  bei  der  die 
Körperwärme  der  Wöchnerin  über  38®  steigt,  dem  Kreisarzte  an- 
zuzeigen, und  sie  hat  sich  bis  zum  Eintreffen  einer  mündlichen  oder 
schriftlichen  Belehrung  desselben,  jeder  Thätigkeit  als  Hebamme 
bei  anderen  Personen  zu  enthalten.  Femer  hat  sie  nach  §  34  ihrer 
Dienstanweisung  dem  Kreisarzte  anzuzeigen,  wenn  die  Angehörigen 
den  Arzt  bei  Verdacht  auf  Kindbettfieber  oder  bei  Kindbettfieber 
verweigern.  Eine  weitere  ausserordentlich  wichtige  Vorschrift  findet 
sich  in  §  481,  Ziff.  3  des  Preuss.  Hebammenlehrbuches  1905, 
wonach  „die  Hebamme  auf  Hinzuziehung  eines  Arztes  zu  dringen 
hat,  falls  die  Zahl  der  Pulsschläge  bei  der  Wöchnerin  sehr  in  die 
Höhe,  z.  B.  auf  120  geht,  und  eine  auffallend  niedrige  Temperatur 
besonders  am  Abend  vorhanden  ist,  z.B.  36^  oder  35,5^,  was  auf 
bestehende  Herzschwäche  hindeutet^. 

Da  gefade  bei  dem  Einsetzen  der  schweren  Formen  des 
Puerperalfiebers  der  frequente,  kleine  Puls  weit  mehr  Wichtigkeit 
hat  und  höhere  Würdigung  verdient,  als  das  Fieber,  welches  hierbei 
ja  häufig  fehlen  kann,  oder  subnormalen  Temperaturen  weicht,  so 
wurde  ich  es  dringend  befürworten,  dass  die  Hebammen  gerade  in 
diesen  Fällen,  wenn  der  Puls,  besonders  bei  nicht  entsprechender 
Temperatur,  auf  120  und  höher  in  der  Minute  geht,  ebenfalls  ver- 
pflichtet würden,  unverzüglich  dem  Kreisarzte  Mittheilung  zu  machen, 

Dem  praktischen  Arzte  kann  zur  Stellung  einer  Frühdiagnose 
nicht  dringend  genug  die  mikroskopische  Untersuchung  des  ütero- 
vaginalsecretes  im  Deckglaspräparat  empfohlen  werden,  die  der  be- 
amtete Arzt  bei  seinen  Ermittelungen  möglichst  regelmässig  aus- 
zuführen hätte. 

In  erster  Linie  hat  sich  aber  als  hauptsächlichste  Forderung 
ergeben,  dass  bei  einer  etwaigen  Durchsicht  des  Preussischen  Landes- 
gesetzes vom  28.  August.  1905,  auch  „der  Verdacht  des  Kindbett- 
fiebers^  anzeigepflichtig  würde. 


Druok  von  L.  Sohumaoher  io  Btrün  N.  24. 
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(Aus  der  pathologisch-anatomischen  Anstalt  zu  Basel.  Vorsteher: 

Prof.  £.  Kaufmann,  und  aus  dem  Frauenspital  Basel.    Director: 

Prof.  O.  von  Herff.) 


Untersuchungen  ttber  die  interstitielle  Eierstocks- 
drttse  beim  Menschen. 


Von 


Dr.  J.  Wallart,  St.  Ludwig  i.  E. 

(Hienu  Tmfel  V  and  6  Figuren  im  Text) 


Die  Anatomie  und  Physiologie  der  Keimdrüse  haben  von 
alters  her  den  ganzen  Fleiss  der  Forscher  in  Anspruch  genommen, 
und  die  Resultate  dieser  mannigfachen  Arbeit  sind  zum  grossen 
Theile  durch  vergleichende  Untersuchungen  bei  den  verschiedenen 
Thiergattungen  gefestigt  und  sichergestellt.  Die  Forschung  ist  aber 
dabei  nicht  stehen  geblieben;  denn  noch  manches  Räthsel  bietet 
uns  die  Biologie  dieses  Organs,  und  beinahe  unüberwindliche  Schwie- 
rigkeiten stellen  sich  uns  bei  deren  Lösung  in  den  Weg. 

Die  wunderbaren  Beziehungen  des  Ovariums  zum  Gesammt- 
haushalte  des  Organismus  haben  den  Blick  wieder  auf  die  histolo* 
logischen  Verhältnisse  des  Organs  selber  gelenkt,  und  da  ist  in 
neuester  Zeit  speciell  von  französischen  Forschern  ein  Gebilde  ge- 
nauer untersucht  und  beschrieben  worden,  das  vielleicht  als  anato- 
misches Substrat  für  die  erwähnten  functionellen  Beziehungen  er- 
kannt werden  könnte.  Es  ist  die  sogenannte  interstitielle  Eier- 
stocksdrüse, die  „glande  interstilielle  de  Tovaire''  von 
Limon  (1)  und  ßouin  (2). 

Limon  hat  bei  verschiedenen  Thieren  —  Kaninchen,  Ratte, 
Maus,  Meerschweinchen,  Fledermaus,  Maulwurf  und  Igel  —  im  Eier- 
stocke neben  dem  FoUikelapparat  und  den  gelben  Körpern  ein 
Gewebe  beschrieben,  das  der  Hauptsache  nach  aus  epithelioiden, 
12 — 15  fi  im  Durchschnitte  messenden,  polyedrischen  Zellen  be- 
steht, deren  Kerne  rundlich  sind  mit  einem  Durchmesser  von  4 
bis  6  fi  und  deren  Protoplasma  viele  kleine  Vacuolen  enthält,  die 
sich  mit  Osmiumsäure  schwarz  färben.      Die  Zellen  enthalten  also 
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eine  „fettige"  Substanz,  die  sich  von  den  gewöhnlichen  Fettkörnern 
an  anderen  Stellen,  z.  B.  in  der  Leber,  dadurch  unterscheiden,  dass 
sie  im  osmirten  Zustande  sich  in  Canadabalsara  und  in  Dammarlack 
schnell  auflösen.  Die  feinen  Kügelchen  sind  auf  das  ganze  Proto- 
plasma gleichmässig  vertheilt  und  reichen  meistens  bis  an  den 
Kern  hinan;  Limon  legt  auf  sie  bei  der  Charakterisirung  der  inter- 
stitiellen Zelle  das  Hauptgewicht. 

Was  die  Anordnung  dieser  Zellen  betrifft,  so  zeigt  sie  sich  bei  den 
verschiedenen  Thieren  und  an  verschiedenen  Stellen  des  Eierstocks 
bald  in  Form  von  compacten  Haufen,  Strängen  von  ein  bis  mehreren 
Zellenreihen  oder  kleinen  Hohlorganen,  deren  Höhle  oft  blos  eine 
schmale,  von  feinem  Bindegewebe  erfüllte  Spalte  bildet.  Bald 
liegen  die  Zellen  aber  auch  zerstreut  und  ohne  besondertn  Zu- 
sammenhang. Beim  Kaninchen  ist  die  Anordnung  am  schönsten 
und  zugleich  auch  am  dichtesten.  Man  trifft  hier  einzelne  Läppchen, 
die  durch  Stränge  von  langen  Bindegewebsfasern  gegeneinander  ab- 
gegrenzt sind.  Die  einzelnen  Läppchen  haben  ein  reich  entwickeltes 
Netz  von  Capillaren,  denen  die  „Drüsenzellen"  direct  anliegen. 
Auf  einem  Durchschnitte  durch  ein  Kaninchenovarium  kann  man  die 
Ausdehnung  dieser  interstitiellen  Drüse  schön  beobachten.  Sie 
nimmt  die  Hauptmasse  desselben  ein,  ebenso  auch  bei  der  Fleder- 
maus und  dem  Meerschweinchen.  Das  übrige  Ovarialgewebe,  die 
Follikel  und  Corpora  lutea  treten  bezüglich  ihrer  Ausdehnung  weit 
zurück.  Bei  anderen  Thieren  ist  jedoch  wieder  weniger  intersti- 
tielles Gewebe  vorhanden  und  die  Drüse  als  solche  nur  rudimentär 
entwickelt. 

Höchst  interessant  ist  die  Entstehung  der  interstitiellen  Drüse. 
Limon  hat  nämlich  in  seiner  sehr  fleissigen  Arbeit  den  Nachweis 
geliefert,  dass  die  Drüsenzellen  aus  den  Zellen  der  Theca  interna 
des  Follikels  entstehen  nnd  zwar  dadurch,  dass  die  letzteren  sich 
vergrössern  und  in  ihrem  Protoplasma  jene  oben  beschriebenen 
Fettkörner  bekommen.  Diese  Umwandlung  der  Theca  interna  in 
interstitielles  Gewebe  geht  Hand  in  Hand  mit  der  Degeneration  der 
Membrana  granulosa  und  des  Eies.  Die  Höhle  des  Follikels  füllt 
sich  mit  jungem  reticulirten  Bindegewebe  und  schrumpft  später 
auf  eine  geringe  Ausdehnung  zusammen.  Zuletzt  lässt  sich  von 
dem  Granulosaepithel  kaum  mehr  etwas  nachweisen;  auch  das  Ei 
geht  zu  Grunde  und  kann  oft  noch  lange  Zeit  als  hyalines  ge- 
schrumpftes Klümpchen  in  einer  Masche  des  Reticulums  liegend 
gefunden  werden. 
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xVuf  dieser  Stufe  der  Entwicklung  gleicht  der  „drüsig"  umge- 
wandelte Follikel  einem  kleinen  Corpus  luteum.  Diese  Aehnlich- 
keit  rührt  vor  allen  Dingen  her  von  der  luteinzellenähnlichen  Be- 
schaffenheit der  Theca  interna-Zellen.  Schon  Koelliker  (3)  und 
Van  der  Stricht  (4,  6)  haben  seiner  Zeit  auf  diese  Aehnlichkeit 
aufmerksam  gemacht  und  dafür  den  Ausdruck  Corpus  luteum  atre- 
ticum  angewandt;  Bouin  (5)  bezeichnet  es  als  Corpus  luteum 
spurium  (faux  corps  jaune).  Beide,  die  Zellen  des  wahren  und  des 
falschen  gelben  Körpers,  besitzen  jene  fettigen  Einlagerungen  im 
Protoplasma  und  sind  oft  zum  Verwechseln  ähnlich.  Nur  durch 
genaue  Messung  der  einzelnen  Bestandtheile  lässt  sich  ein  gewisser 
Grossenunterschied  constatiren,  zu  Gunsten  der  Elemente  des  Corpus 
luteum  verum.  Wir  werden  später  diese  Verhältnisse  ebenfalls  zu 
würdigen  haben. 

Durch  Aneinanderlagerung  dieser  Corpora  lutea  atretica  seu 
spuria  und  Zurücktreten  des  dazwischenliegenden  Ovarialstromas 
kommt  ein  Bild  zu  Stande,  wie  man  es  im  Eanincheneierstocke 
findet,  wo  die  einzelnen  Theile,  aus  denen  die  „interstitielle  Drüse^ 
sich  zusammensetzt,  kaum  mehr  voneinander  getrennt  werden  können. 
M.  Bouin  (7)  hat  zuerst  den  Namen  „Glande  interstitielle  de 
Tovaire"  angewandt  für  den  Eierstock  der  Rana  temporaria. 

Die  Arbeit  von  Limon  ist  unter  der  Leitung  von  Bouin  ent- 
standen. Bouin  selbst  spricht  sich  in  einer  späteren  Arbeit  (2), 
worin  er  die  beiden  Eierstocksdrüsen  mit  „interner  Secretion**,  das 
Corpus  luteum  und  die  interstitielle  Drüse,  mit  einander  vergleicht 
verwundernd  darüber  aus,  dass  eine  so  „essentielle  Bildung"  wie 
die  interstitielle  Drüse  in  so  geringem  Grade  die  Aufmerksamkeit 
der  Histologen  auf  sich  gelenkt  habe.  Er  ist  der  Ansicht  —  ähn- 
lich wie  Prenant  (8),  dieser  jedoch  nur  bezüglich  des  Corpus 
loteum  —  dass  jede  der  beiden  Drüsen  eine  specifische  Function 
ausüben  müsse  und  sagt:  „ —  l'histologie  a  evidemment  ouvert  la 
voie  ä  la  physiologie  qui  doit  maintenant  nous  renseigner  sur  les 
fonctions  des  deux  glandes  en  question,  dont  le  röle  different  et 
sp^cifique  nous  est  d6Jä  sugg^re  par  leur  structure  et  par  les  con- 
ditions  biologiques  particulieres  dans  lesquelles  elles  fönt  leur 
apparition." 

Es  wird  m.  E.  wohl  auf  grosse  Schwierigkeiten  stossen,  eben 
dieses  von  Bouin  gestellte  Problem  zu  lösen,  weil  gerade  da,  wo 
die  beiden  „Drüsen"  vorkommen,  sie  derartig  eng  beisammen  liegen, 
oft  auch    aufs    innigste    verwachsen  sind,    dass    es  schwer  halten 
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wird,  sie  behufs  Ausführung  getrennter  physiologischer  Versuche  zu 
isoliren.  Die  von  Fraenkel  (9)  angewandte  Methode  zur  Unter- 
suchung der  Wirkung  des  Corpus  luteum  graviditatis  auf  die  Gra- 
vidität selbst,  speciell  auf  die  Insertion  des  Eies  im  Uterus  dürfte 
nach  dieser  Richtung  hin  als  ein  Versuch  angeführt  werden;  die 
Beweiskraft  derselben  ist  jedoch  von  verschiedener  Seite  stark  an- 
gefochten worden  —  [vergl.  den  Nachtrag  zu  meiner  Arbeit:  üeber 
die  Ovarialveränderungen  bei  fiiasenmole  und  bei  normaler  Schwanger- 
schaft (10)]  —  und  zwar  mit  Recht.  Denn  mit  Hülfe  des  Ther- 
mokauters  wird  man  wohl  kaum  im  Stande  sein,  sämmtliche  Sub- 
stanz der  Corpora  lutea  graviditatis  zu  entfernen,  ohne  dabei  die 
interstitielle  Drüse  schwer  zu  schädigen.  Ich  zweifle  jedoch  trotz- 
dem nicht  daran,  dass  es  dem  unermüdlichen  Eifer  der  Forscher 
gelingen  werde,  am  geeigneten  Objecto  eine  Methode  zu  ersinnen, 
welche  den  oben  gestellten  Anforderungen  gerecht  wird.  Jedenfalls 
liegt  hier  ein  grosses  Arbeitsfeld  noch  beinahe  brach  vor  uns. 

Was  nun  die  interstitielle  Drüse  bei  den  höheren  Säugethieren 
und  speciell  beim  Menschen  anbelangt,  so  spricht  sich  Bouin  (2) 
in  seiner  Arbeit  darüber  derart  aus,  dass  er  sagt,  es  scheine  ans 
den  Untersuchungen  von  Limo n  hervorzugehen,  dass  sie  hier  wenig 
entwickelt  sei.  Ich  habe  nun  in  der  Arbeit  von  Limon  keine  ge- 
sonderten Angaben  über  die  Verhältnisse  beim  Menschen  gefunden, 
bin  aber  durch  den  obigen  Ausspruch  von  Bouin,  den  auch 
Fraenkel  (11)  citirt,  beinahe  gezwungen  anzunehmen,  dass  er 
wirklich  auch  menschliche  Ovarien  daraufhin  untersucht  hat,  wenn 
anders  er  den  Vergleich  nicht  hätte  ziehen  können. 

Ich  habe  nun  seiner  Zeit  (10)  mit  Rücksicht  auf  die  an  Ovarien 
von  schwangeren  Frauen  erhobenen  Befunde  mich  dahin  geäussert, 
„dass  eine  sogenannte  ,Glande  interstitielle  de  Tovaire^  im  Sinne 
Limon's  und  Bouin's  auch  beim  erwachsenen  Weibe  existirt.**  * 

Vor  einiger  Zeit  erschien  nun  eine  sehr  ausführliche  Arbeit 
von  L.  Fraenkel  (11)  über  das  Vorkommen  drüsiger  Formationen 
im  Eierstocksgewebe,  Er  hat  die  Ovarien  von  45  Thierarten  — 
sie  gehören  zu  den  Marsupialia,  Ungulata,  Carnivora,  Rodentia, 
Insectivora,  Chiroptera  und  Simiae  —  und  viele  menschliche  unter- 
sucht. Von  den  letzteren  sagt  er  wörtlich:  „Wende  ich  mich  jetzt 
zu  den  Verhältnissen  am  Menschen,  so  halte  ich  es  auf  Grand 
meiner  und  anderer  Untersuchungen  für  ausgeschlossen,   dass  beim  , 

erwachsenen  Weibe  das  erwähnte  Gewebe  auch  nur  in  Andeutungen         I 
vorhanden  ist.^      Und  weiter   unten   sagt   er  im  Hinblick  auf  das         | 


Digitized  by 


Google 


Wallart,  Interstitielle  Eierstocksdrüse  beim  Menschen.  275 

interstitielle  Zellengewebe  der  Thiere:  „Es  besteht  nicht  die  Spur 
einer  Aehnlichkeit  mit  diesem  Gewebe.  Demnach  halte  ich  die 
Schlussfolgerung  Wallart' s,  der  diese  Luteinzellen-ähnlichen  Zeil- 
haufen  bei  Wöchnerinnen  fand,  bei  Graviden  als  normal  ansah  und 
für  das  erwachsene  Weib  auf  Grund  dessen  das  Vorkommen  eiuer 
interstitiellen  Eierstocksdrüse  behauptet,  für  aus  der  Luft  gegriffen.^ 
Diese  Stellen  aus  Fraenkel's  Arbeit  habe  ich  wörtlich  an* 
gefuhrt,  damit  der  Leser  in  den  Stand  versetzt  werde,  im  Laufe 
meiner  Ausfuhrungen  und  an  der  Hand  der  zu  beschreibenden 
Befunde  selber  den  Vergleich  ziehen  zu  können. 

Im  Gegensatz  zu  den  Schlussfolgerungen  FraenkeTs  (11) 
spricht  sich  Seitz  (12)  in  meinem  Sinne  aus.  Er  hat  an  Ovarien 
von  graviden  Frauen  die  gleichen  Veränderungen  gefunden,  die  ich 
seiner  Zeit  zur  Vergleichung  mit  den  an  den  Ovarien  eines  Falles 
von  Blasenmole  erhobenen  (3)  und  von  verschiedenen  Autoren  als 
specifisch  angesehenen  Befunden  an  sechs  Fällen  von  normaler 
Gravidität  beschrieben  habe  (10),  nämlich  eine  Vergrösserung  der 
Zellen  der  Theca  interna  vieler  Follikel  und  Auftreten  von  Fett 
und  Lutein  im  Protoplasma  derselben.  Er  sagt:  „Es  ist  daher 
kein  Grund  einzusehen,  warum  diese  Gebilde,  die  genau  dieselbe 
Genese  haben  und  die  morphologisch  den  gleichen  Gebilden  an 
einzelnen  Thieren  stark  ähneln,  nicht  ebenfalls  als  interstitielle 
Drüse  aufgefasst  werden  sollten.  Die  Frage,  ob  es  sich  dabei 
wirklich  um  eine  Drüse  und  eine  innere  Secretion  handelt,  die  den 
Namen  „interstitielle  Drüse"  rechtfertigen  würde,  ist  natürlich  etwas 
ganz  anderes."  Seitz  glaubt  nicht  an  eine  interne  Secretion  dieser 
Gebilde. 

Cohn  (13)  hat  die  Entwicklung  des  interstitiellen  Ovarialge- 
webes  beim  Kaninchen  beschrieben.  Er  kommt  zu  den  gleichen 
Resultaten  wie  Limon  und  Bouin.  Wie  aus  seinen  Ausführungen 
hervorzugehen  scheint,  ist  er  von  der  secretorischen  Function  dieses 
Gewebes  vollständig  überzeugt,  gerade  so  wie  er  für  das  Corpus 
luteum  die  Bezeichnung  „Drüse"  gebraucht.  Das  Material,  das 
Cohn  für  seine  Untersuchungen  benützt,  ist  zum  grossen  Theile  das 
gleiche,  mit  dem  Fraenkel  seine  Versuche  über  die  Function  des 
Corpus  luteum  angestellt  hat. 

Nachdem  wir  nun  gesehen  haben,  dass  die  sogenannte  „inter- 
stitielle Eierstocksdrüse"  bei  verschiedenen  Thieren  nachgewiesen 
ist,  dass  sie  entsteht  durch  Umwandlung  der  Theca  interna  von 
Follikeln,  deren  Granulosa  und  Ei  zu  Grunde  gehen;  nachdem  wir 
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weiter  gesehen  haben,  dass  solche  oder  doch  zum  mindesten  ähnliche 
Bildungen  in  den  Ovarien  gravider  Frauen  vorhanden  sind,  durfte 
wohl  die  weitere  Frage  interessiren :  Wie  verhält  es  sich  mit 
diesen  Formationen  im  nichtgraviden  Zustande?  Ist  hier 
auch  eine  „interstitielle  Driise^  oder  sind  Andeutungen 
an  eine  solche  vorhanden? 

Diesen  Fragen  näherzutreten,  ist  der  Zweck  der  vorliegenden 
Untersuchungen,  die  —  ich  möchte  dies  hier  gleich  vorausschicken 
—  keineswegs  den  Anspruch  auf  Vollständigkeit  erheben. 

Material  and  Methode. 

Ich  benützte  zu  meinen  Untersuchungen  das  Material  der  patho- 
logisch-anatomischen Anstalt  zu  Basel,  wesentlich  dasjenige  aus 
den  Jahren  1904  und  1905.  Daneben  wurden  noch  einige  Ovarien 
aus  früheren  Jahren  und  verschiedene  aus  der  allerletzten  Zeit  be- 
arbeitet. Ferner  habe  ich  noch  zahlreiche  Eierstöcke  aus  dem 
Frauenspital  Basel  mit  verwandt,  die  Herr  Prof.  v.  Her  ff  bei  der 
Operation  jeweilen  direct  in  die  Conservirungsflüssigkeit  einlegen  Hess. 

Es  wurden  67  Paare  von  Ovarien  aus  den  verschiedensten 
Altersstufen  genau  untersucht,  vom  Neugeborenen  bis  zur  91jährigen 
Greisin. 

Beifolgende  Tabelle  giebt  die  Protokollnummer  und  das  be- 
treffende Alter  des  Individuums  an.  Ausser  diesen  67  Paaren  von 
Eierstöcken  gelangten  noch  viele  andere  zur  Untersuchung,  jedoch 
nur  so,  dass  bald  aus  dem  rechten,  bald  aus  dem  linken  Ovarium 
einige  wenige  Schnitte  zur  ControUe  angefertigt  wurden;  ich  habe 
diese,  um  den  Rahmen  vorliegender  Arbeit  nicht  zu  weit  zu  über- 
schreiten, nicht  protokollirt.  (Siehe  folgende  Tabelle.) 

Es  wurden  fast  ausschliesslich  solche  Ovarien  untersucht,  die 
makroskopisch  keine  von  der  Norm  abweichenden  Verhältnisse 
darboten.  Da  wo  ausnahmsweise  ein  anderes  mit  verwandt  wurde, 
ist  dies  im  Protokoll  genau  angegeben. 

Ich  sehe  voraus,  dass  man  mir  von  der  einen  oder  der  anderen 
Seite  den  Vorwurf  machen  wird,  ich  habe  bloss  pathologisches 
Material  zu  meinen  Untersuchungen  verwendet.  Ich  bin  mir  über 
den  meinem  Material  nach  dieser  Richtung  hin  anhaftenden  Mangel 
vollständig  bewusst  und  habe  darum  nicht  verfehlt,  jedesmal  die 
anatomische  Diagnose  des  betreffenden  Falles  anzugeben,  wenn- 
schon ich  dadurch  gewissermaassen  Gefahr  laufe,  etwas  weitläufig 
zu  werden. 
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No. 

Alter 

No. 

Alter 

No. 

Alter 

I 

Smönatl.Prühgeb. 

XXIV 

5V, 

Jahre 

XL  VII 

39  Jahre 

II 

0  Tage 

XXV 

8 

ri 

xLvm 

40      „ 

III 

0      . 

XXVI 

9 

T» 

XLIX 

42       „ 

IV 

0      . 

XXVII 

10 

n 

L 

42       , 

V 

1       n 

XXVIII 

11 

« 

LI 

43       , 

VI 

2      „ 

XXIX 

16 

« 

LH 

44       „ 

VII 

3       « 

XXX 

19 

?» 

LIII 

49       , 

VIII 

24      „ 

XXXI 

21 

» 

LIV 

54       „ 

IX 

2  Monate 

XXXII 

23 

m 

LV 

56       „ 

X 

2      „ 

XXXIII 

23 

n 

LVI 

63       , 

XI 

3       „ 

XXXIV 

24 

n 

LVII 

65      . 

XII 

4       „ 

XXXV 

24 

n 

LVIII 

69      „ 

XUI 

4       „ 

XXXVI 

25 

yt 

LIX 

70       „ 

XIV 

6       „ 

XXXVII 

27 

n 

LX 

72       r 

XV 

6V2  « 

XXXVIII 

28 

r> 

LXI 

74       „ 

XVI 

n     „ 

XXIX 

28 

r> 

LXII 

77       „ 

XVII 

18      „ 

XL 

29 

V 

LXIII 

78       , 

XVIII 

2  Jahre 

XLI 

29 

T 

LXIV 

81       . 

XIX 

3       . 

XLII 

31 

Jf» 

LXV 

84       „ 

XX 

4       „ 

XLIII 

31 

1 

LXVI 

84       , 

XXI 

5       „ 

XLIV 

32 

ri 

Lxvn 

91       . 

XXII 

5       . 

XLV 

39 

jj 

XXIII 

5       , 

XLVI 

39 

Die  Section  wurde  meistens  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 
nach  erfolgtem  Tode  ausgeführt. 

Da  es  sich  bei  den  vorliegenden  Untersuchungen  darum  han- 
delte, speziell  diejenigen  Elemente  nachzuweisen,  die  für  die  „inter- 
stitielle Drüse"  charakteristisch  sind,  nämlich  die  fettigen  Zell- 
einschlüsse, so  lag  es  auf  der  Hand,  dass  nur  eine  solche 
Fixationsflüssigkeit  angewendet  werden  durfte,  die  eben  diese  Fett- 
granula nicht  angreift.  Die  Osmiumsäure,  die  diesem  Zwecke  wohl 
am  besten  entsprochen  hätte,  konnte  bei  diesen  zahlreichen  Unter- 
suchungen aus  verschiedenen  einleuchtenden  Gründen  nicht  regel- 
mässig verwendet  werden;  denn  neben  dem  sehr  hohen  Preis  hat 
sie  den  grossen  Nachtheil,  dass  nur  kleine  Stücke  fixirt  werden 
können;  dadurch  geht  der  Zusammenhang  verloren  und  auch  die 
nöthige  Uebersicht.  Es  wurden  die  Ovarien  deshalb  in  5  proc. 
Formollösung  gut  fixirt  und  nachher  mit  dem  Jung' sehen  Gefrier- 
roikrotom  geschnitten. 

Zur  Darstellung  der  zuerst  im  ungefärbten  Schnitte  bei  enger 
Blende  beobachteten  Fettgranula  wurden  hauptsächlich  die  organischen 
Farbstoffe  Sudan  III  und  Fettponceau  benutzt,  beide  in  70  proc. 
Alkohol  gelöst.  Die  Schnitte  wurden  vom  Messer  in  Wasser  auf- 
gefangen,   dann   in  70  proc.  Alkohol  übertragen,    worin  sie  kurze 
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Zeit  verblieben.  Diese  Manipulation  hat  einmal  den  Zweck,  störende 
Niederschläge  von  Sudankrystallen  möglichst  zu  verhindern  —  es 
kommt  dies  leicht  zu  Stande,  wenn  man  die  Schnitte  direct  aus 
dem  Wasser  in  die  alkoholische  Sudanlösung  bringt  —  und  sodann 
die  nachfolgende  Kernfärbung  deutlicher  zu  gestalten.  In  der 
Sudan-  oder  Ponceaulösung  verblieben  die  Schnitte  einige  —  bis 
zu  15  —  Minuten,  wurden  dann  in  50  proc.  Alkohol  und  nachher 
in  destillirtem  Wasser  tüchtig  ausgewaschen.  Von  da  ab  wurde 
die  Weiterbehandlung  der  Schnitte  getrennt.  Die  einen  kamen  zur 
Eemfärbung  in  eine  5  proc.  Haemalaunlösung  und  nachher  in  Wasser; 
die  anderen  wurden  zuerst  noch  behufs  Darstellung  eisenhaltiger 
Pigmentkörner  nach  bekannter  Vorschrift  mit  2  proc.  Perrocyankali- 
lösung  und  Salzsäure  behandelt,  und  gelangten,  nachdem  sie  in 
Wasser  grundlich  ausgewaschen,  zur  Kernfärbung  in  Borax-  oder 
auch  in  Alaunkarmin.  Die  Untersuchung  und  Aufbewahrung  der 
Schnitte  geschah  in  Glycerin.  Einzelne  wurden  auch  mit  starkem 
Alkohol  behandelt,  mit  Haemalaun  und  Eosin  gefärbt  und  in 
Canadabalsam  eingeschlossen.  Bei  wieder  anderen  wurden  die 
Fettkörner  durch  Behandlung  mit  1  proc.  Osmiumsäurelösung  dar- 
gestellt. 

Alle  diese  Manipulationen  nehmen,  wie  man  sieht,  sehr  viel 
Zeit  in  Anspruch.  Dazu  kommt  noch  die  nachherige  Umgrenzung 
des  Deckgläschens  mit  Asphaltlack.  Im  Laufe  meiner  Unter- 
suchungen suchte  ich  darum  in  den  bekannten  Handb&chern  über 
mikroskopische  Technik  nach  einem  Verfahren,  welches  die  gleich- 
zeitige Darstellung  der  Fettkörner,  des  eisenhaltigen  Pigments  und 
der  Zellkerne  ermöglichte,  konnte  aber  leider  keine  diesbezüglichen 
Angaben  finden.  Durch  wiederholtes  Ausprobiren  gelang  es  mir 
jedoch  eine  Lösung  ausfindig  zu  machen,  die  zu  gleicher  Zeit  alle 
3  Reagentien  in  salzsaurer  70  proc.  alkoholischer  Lösung  enthält, 
nämlich  Sudan  III  oder  Fettponceau,  Ferrocyankalium  und  Karmin. 
Ich  habe  die  betreffenden  Vorschriften  veröffentlicht  und  empfehle 
das  Verfahren  der  Nachprüfung^).  Die  Methode  ist  vielleicht  nicht 
so  scharf  in  Bezug  auf  die  Eisenreaction  als  die  getrennte  Be- 
handlung, insofern  als  die  eisenhaltigen  Pigmentkörner  nicht  so 
schön  blau  erscheinen,  vielmehr  einen  Stich  in's  Grüne  aufweisen. 
Sie  ist  aber  bedeutend  einfacher  und  ich  zweifle  nicht  daran,  dass 


1)  Ueber  gleichzeitige  Darstellung  von  Fettkörnern,  eisenhaltigem  Pigment 
und  Zellkernen  in  Gefriersohnitten.    Münch.  med.  Wochenschr.  1996.   No.  45. 
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es  noch  gelingen  wird,   ihr  auch  die  erwünschte  Farbenschärfe  zu 
verleihen. 

Ausser  diesen  Färbe  verfahren  wurden  verschiedentlich  noch 
speciellere  Tinctionen  angewandt,  so  die  Methode  nach  van  Gieson, 
die  Unna'schen  Methoden  zur  Darstellung  der  Protoplasnaastructuren 
11.  a.  m.  Wir  werden  uns  jedoch  bei  der  Beschreibung  wesentlich 
mit  den  Bildern  zu  beschäftigen  haben,  welche  uns  neben  den  fett- 
haltigen Zelleinschlussen  noch  die  gefärbten  Kerne  zeigen.  Dem 
Einwände,  dass  Gefrierschnitte  nicht  erlauben,  feinere  Kernstructuren 
zu  erkennen,  muss  ich  entgegnen,  dass  ich  mit  Leichtigkeit  von 
dem  in  Formol  fixirten,  an  und  fär  sich  schon  ziemlich  festen 
O  variaige  webe,  Schnitte  von  15  und  sogar  10  jü  anzufertigen  im 
Stande  war.  Diese  Schnitte  zeigen  sicherlich  ebenso  deutliche 
Bilder,  als  solche  in  gleicher  Dicke  von  gleichem  Gewebe,  das 
vorher  durch  absoluten  Alkohol,  Xylol  und  Paraffin  gegangen  war. 

Besehreibnng  der  nntersnchten  Ovarien. 

Obschon  es  ja  keineswegs  meine  Absicht  ist,  die  in  Frage 
stehenden  Verhältnisse  beim  Fötus  zu  untersuchen,  beginne  ich 
trotzdem  die  Serie  mit  einem  solchen  von  acht  Monaten,  weil  wir 
hier  auf  Bilder  stossen,  die  nach  mancher  Richtung  hin  das  grösste 
Interesse  bieten. 

Fall  I.  Protokollnummer  (Ro.  126).  Section  493/1903.  Frühge- 
burt von  8  Monaten.  Anatomische  Diaguose:  Lues  congenita.  Pneumo- 
nia  alba.     Gummata  hepatis.     Osteochondritis  syphilitica. 

Linkes  Ovarium:  Länge  12  mm,  Höhe  1 V2  mm,  Breite  4  mm. 

Rechtes  Ovarium:  Länge  11mm,  Höhe  IV2  °^™)  Breite  4  mm. 

Beide  Ovarien  sind  stark  gelappt.  Aeusserlich  sind  keine  Cystchen 
bemerkbar.     Die  Tuben  sind  sehr  stark  geschlängelt. 

Mikroskopischer  Befund:  Auf  der  Oberfläche  ist  das  Keim- 
epithel beinahe  überall  noch  erhalten.  An  einzelnen  Stellen  trifft  man  deut- 
liche Dreier.  Der  ganze  Schnitt  ist  erfüllt  von  Pflüger'schen  Schläuchen, 
Eiballen  und  theil  weise  ausgebildeten  Primordial  follikel  n  mit  den  Primordial- 
eiem  und  den  zierlichen  Follikelepithelien.  Dazwischen  liegt  feines  Binde- 
gewebe in  Form  von  geschlängelten  Zügen.  An  vielen  Stellen  beginnen 
die  Primordialfollikel  zu  wachsen.  Die  Follikelepithelien  nehmen  eine 
radiäre  Richtung  an  und  werden  mehrreihig,  das  umgebende  Bindege- 
webe entwickelt  sich  zur  Theca  folliculi. 

Ein  interessantes  Bild  bietet  ein  Follikel,  dessen  Höhle  eine  etwas 
dreieckige  Gestalt  hat  mit  einem  Durchmesser  von  0,3 — 0,4  mm.  Das 
Granulosaepithel  ist  von  der  Theca  losgelöst  und  liegt  zusammengeballt 
im  Innern  des  Follikels.  Die  Granulosazellen  zeigen  die  bekannten  von 
Flemming  (14),  Janosik  (15),  Rabl  (16),  Henneguy  (17),  Schott- 
laender  (18)  u.  A.  beschriebenen  Degenerationserscheinungen,  als  da 
sind  Chromatolyse,    Karyorrhexis    und  Pyknose;    wir    können    hier    auf 
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Einzelheiten  nicht  näher  eingehen.  Die  Theca  interna  —  Tunica  propria, 
nach  Rabl  (16)  —  ist  deutlich  von  der  aus  circulär  verlaufen- 
den Bindegewebsfasern  bestehenden  Theca  externa  —  Tunica 
fibrosa,  nach  Rabl  —  abgesetzt  und  hat  einen  Dickendurch- 
messer  von  0,13— 0,18  mm.  Auch  die  Theca  externa  ist  deutlich  be- 
grenzt, da  ein  ausgebreitetes  Ovarialstroma  in  diesem  Stadium  der  Eier- 
stocksentwicklung nicht  besteht.  An  sie  reihen  sich  direct  wieder  Pri- 
mordialfollikel, Schläuche  und  Eibaiien  an.  Die  Zellen  der  Theca  in- 
terna sind  rund,  oval  oder  polygonal.  Sie  liegen  in  einem  reich  ver- 
zweigten Gerüst,  das  aus  feinsten  Capillaren  und  aus  langen,  meist 
radiär  zum  Centrum  des  Follikels  gerichteten  Bindegewebsfasern  besteht. 
Die  Zellen  haben  einen  Durchmesser  von  18 — 21  m-  Der  Zellkern  misst 
durchschnittlich  7—10  a«,  ist  scharf  begrenzt,  bläschenförmig,  hat  ein 
feines  chromatisches  Gerüst  und  1—2  Kernkörperchen.  Einzelne  Kerne 
sind  dunkler,  die  meisten  aber  ziemlich  hell.  Das  Protoplasma  dieser 
Zellen  zeigt,  bei  Anwendung  der  Oelimmersiou  besonders  deutlich,  eine 
feinkörnige  Structur,  ist  oft  ungleichmässig  vertheilt,  so  dass  einzelne 
Partien  dichter,  andere  wiederum  heller  erscheinen.  Neben  dieser  oft 
schwach  gelblich,  oft  aber  ungefärbten  Körnelung  des  Protoplasmas 
findet  mau  in  vielen  Zellen  feinste  punktförmige  mit  Sudan 
dunkelgefärbte  Einlagerungen,  deren  Vertheilung  auf  das 
Protoplasma  selbst  auch  verschieden  ist  (Taf.  V,  Fig.  1).  Bald 
ist  die  nächste  Umgebung  des  Zellkerns  dicht  davon  umgeben,  bald 
sind  mehr  die  peripheren  Partien  damit  angefüllt  und  bald  ist  wiederum 
das  ganze  Protoplasma  gleichmässig  besflet.  Eisenhaltiges  Pigment  konnte 
nirgends  nachgewiesen  werden. 

Diese  Zellen,  der  Theca  interna  des  Follikels  angehörend,  gleichen 
in  fast  allen  Punkten  den  wahren  Luteinzellen  und  erreichen  sogar  oft 
deren  volle  Grösse.  Nur  die  eingestreuten  fettigen  Körnchen  sind  feiner, 
zierlicher  als  bei  den  Luteinzellen.  Aber  ihre  verschiedenartige  Ver- 
theilung auf  das  Protoplasma  ist  bei  beiden  Arten  dieselbe.  Auch  ihre 
Lage  zu  den  Capillaren  und  den  Bindegewebsfasern  des  Gerüst  Werkes 
ist  dieselbe.  Leider  konnte  ich  die  feinsten  Fäserchen,  wie  sie  die 
Luteinzellen  beim  Corpus  luteum  umspinnen,  durch  Verdauung  der  Zellen 
selber  nicht  nachweisen,  da  sich  bei  diesbezüglichen  Versuchen  der 
schon  von  anderweitigen  Experimenten  her  bekannte  Uebelstand  geltend 
machte,  dass  nämlich  in  Formol  lixirte  Präparate  sich  zu  Verdauungs- 
zwecken absolut  nicht  eignen^). 

Solche  Gebilde,  wie  das  soeben  beschriebene,  trifft  man  in  beiden 
Ovarien  dieses  Falles  beinahe  in  jedem  Schnitte.  Oft  ist  die  Höhle  des 
Follikels  von  jungen  Bindegewebszellen  ganz  ausgefüllt  und  verkleinert, 
besonders  dadurch,  dass  die  gegenüberliegenden  Wände  sich  nähern. 
Man  findet  dann  zuletzt  nur  noch  einen  schmalen,  von  reticulirtem  Binde- 
gewebe ausgefüllten  Spalt,  der  die  Follikelhöhle  repräsentirt. 


1)  Ich  habe  in  einer  Reihe  von  Versuchen  die  von  Clark  (19)  an 
Ovarien  vom  Schwein  zur  Darstellung  des  feinsten  Bindegewebsgerüstes  des 
Corpus  luteum  angestellten  Versuche  an  Eierstöcken  vom  Menschen  und  von 
der  Kuh  nachgeprüft  und  dabei,  wie  er,  die  Methoden  von  Hoehl  (20)  und 
Spalteholz  (21)  angewandt.  Als  geeignetes  Fixirungsmittel  hat  sich  mir  der 
absolute  Alcohol  erwiesen. 
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Vergleicht  man  diese  Bilder  mit  denjenigen  von  atresirenden 
Follikeln  in  schwangeren  Ovarien  und  mit  jenen  von  der  inter- 
stitiellen Drüse  wie  Limon  und  Fraenkel  sie  wiedergeben,  so  wird 
man  wohl  kaum  einen  principiellen  Unterschied  construiren  können: 
Hier,  wie  dort,  handelt  es  sich  um  die  vergrösserte  und 
umgewandelte  Theca  interna  atretischer  Follikel;  hier 
wie  dort  haben  wir  eine  „Ablagerung*^  von  „fettartigen" 
Körnchen  in  das  Protoplasma  der  Internazellen.  Eines 
aber  fehlt  im  Vergleich  zu  der  interstitiellen  Drüse  im  Ovarium  des 
Kaninchens  z.  B.^  nämlich  das  Zusammenschmelzen  der  einzelnen 
Gebilde  zu  einem  Ganzen,  zu  einem  aus  verschiedenen  Lappen  ge- 
bildeten Organ.  Denn  nirgends  habe  ich  in  den  beiden  Ovarien 
ein  Aggregat  solcher  „hypertrophischen  atretischen"  Follikel  nach- 
weisen können;  überall  lagen  sie  nur  vereinzelt  im  übrigen  Ovarial- 
gewebe.  Legt  man  aber  bei  diesem  Vergleiche  die  Befunde  so  da  an 
anderen  Thierarten  erhoben  wurden,  zu  Grunde,  so  ist  die  Aehnlich- 
keit  noch  viel  erheblicher,  und  wenn  man  bei  diesen  dann  noch 
von  einer  „glande  interstitielle"  reden  kann,  so  haben  wir  in  dem 
oben  beschriebenen  Gebilde  wohl  das  Aequivalent  hierfür. 

Auf  einen  Punkt  müssen  wir  bei  diesem  Falle  noch  zu 
sprechen  kommen,  nämlich  auf  die  Lues  congenita.  Ich  habe 
mich  in  den  Lehrbüchern  der  pathologischen  Anatomie  von  Kauf- 
mann (22)  und  Ziegler  (23)  umgesehen  und  nirgends  gefunden, 
dass  die  hereditäre  Syphilis  sich  in  den  Ovarien  localisire;  eben- 
sowenig bei  Pfannenstiel  (24),  Gebhard  (25),  Courty  (26)  u.  A. 
Churchill  (25)  sagt,  dass  es  bei  Syphilis  eine  besondere  Form 
von  Entzündung  der  Ovarien  gebe,  die  nach  Nelaton  „ovarite 
syphilitique"  genannt  werde.  Die  betreffende  Arbeit  von  Nelaton 
war  mir  jedoch  nicht  zugänglich  und  Churchill  giebt  von  dieser 
besonderen  Form  von  Entzündung  gar  keine  Beschreibung,  sodass 
ich  mich  nicht  darauf  einlassen  kann,  besonders  da  in  neueren 
Schriften  nichts  davon  zu  finden  ist.  Sollte  sich  aber  die  con- 
genitale Syphilis  in  den  Ovarien  localisiren,  so  stände  zu  erwarten, 
dass  sie  sich  wie  bei  anderen  Organen,  z.  B.  der  Leber  oder  der 
Lunge,  in  der  Form  der  interstitiellen  Entzündung  oder  des  Gummas 
bemerkbar  machte.  Damit  hat  jedoch  die  oben  beschriebene  Ver- 
änderung der  Theca  interna  des  Follikels  nicht  die  geringste  Aehn- 
lichkeit,  es  ist  keine  Infiltration,  keine  Nekrose,  sondern  eine  ein- 
fache Hypertrophie  —  vielleicht  auch  Hyperplasie  —  der  Interna- 
zellen. 
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Schon  diese  Betrachtungen  allein  würden  genügen,  um  einen 
eventuellen  Einwand,  es  könnte  die  congenitale  Lues  im  Spiele 
sein,  zu  entkräften.  Wir  werden  aber  später  noch  weitere  Gründe 
kennen  lernen,  die  auch  den  skeptischsten  Forscher  überzeugen 
dürften. 

Fall  II.  Protokollnummer  (Ro.  118).  Section  508/1905.  Ausge- 
tragenes Kind,  zwei  Stunden  nach  der  Geburt  —  schwere  Entbindung 
—  gestorben.  Anatomische  Diagnose:  Adynamie.  Contusiones  multi- 
plices  thoracis. 

Linkes  Ovarium:  Länge  17  mm,  Höhe  2  mm,  Breite  3  mm 

Rechtes  Ovarium:  Länge  18  mm,  Hohe  2  mm,  Breite  2^/2  nun. 

Aeusserlicb  an  den  Ovarien  nichts  Abnormes  bemerkbar. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  Keimepithel  fehlt  fast  überall, 
nur  an  einzelnen  Stellen  der  Oberfläche  ist  es  noch  vorbanden,  besonders 
dort,  wo  man  noch  Zapfen  von  Zellen  des  Keimepitbels  in  das  Innere 
der  Ovarialsubstanz  ziehen  sieht.  Die  Anordnung  der  Primordialfollikel 
zeigt  keine  Besonderheiten;  man  sieht  noch  deutliche  Schläuche  und 
Ballen;  die  meisten  jedocb  sind  frei. 

Auffallend  ist  die  starke  Entwicklung  und  Erweiterung  der  Blut- 
und  Lymphgefässe.  Man  trifft  hier  zwischen  den  Primordialfollikeln 
liegend  Bildungen,  die  an  cavernöse  Organe  erinnern.  Dass  es  sich 
nicht  blos  um  erweiterte  Lymphgefässe  handelt,  das  beweist  neben  dem 
Bau  der  Wandungen  noch  der  Umstand,  dass  viele  dieser  Räume  mit 
Blutkörperchen  dicht  angefüllt  sind. 

Neben  den  Primordialfollikeln  trifft  man  alle  Stadien  der  Reifung. 
Diese  wachsenden  Follikel  liegen  aber  nie  an  der  Oberfläche, 
sondern  immer  mehr  oder  weniger  in  der  Tiefe.  Wenn  sie  eine 
gewisse  Grösse  erreicht  haben,  beginnen  sie  zu  atresiren.  Ich  habe 
solche  von  1,2  mm  Durchmesser  gefunden  —  gemessen  an  der  inneren 
Grenze  der  Theca  interna.  Mit  dem  Wachsen  des  Follikels  überhaupt 
beginnt  auch  eine  Zunahme  der  Dicke  der  Theca  interna;  sie  beträgt 
an  grösseren  Follikeln  nicht  selten  0,15—0,20  mm.  Wir  treffen  in  ihr 
wiederum  die  grossen  epithelioiden  Zellen  mit  gekörntem,  hier  mehr 
graubläulich  erscheinendem  Protoplasma  und  bläschförmigen  Kernen.  Die 
Vertheilung  der  Blutgefässe  in  der  Theca  selbst  ist  nicht  so  zierlich  wie 
in  unserem  Falle  I;  es  sind  viele  erweiterte  Gapillaren  vorhanden,  die 
der  Theca  auch  ein  cavernöses  Aussehen  verleiben.  Die  Höhle  des 
Follikels  ist  von  geronnenem  Liquor  erfüllt,  in  dem  die  abgelöste  und 
zusammengeschrumpfte  Granulosa  liegt. 

Was  nun  die  fettigen  Zelleinlagerungen  anbelangt,  so 
habe  ich  in  keinem  Schnitte  solche  gefunden:  weder  in  der 
Theca  interna  noch  in  den  Elementen  der  Granulosa  ist  Fett 
nachweisbar. 

Hierin  unterscheidet  sich  dieser  Fall  wesentlich  von  den  Be- 
funden Hofbauer's  (28),  der  auch  bei  fötalen  Ovarien  am  reifenden 
Follikel  reichliche  Fetteinlagerungen  in  die  Elemente  der  Granulosa 
und  der  Theca  gefunden  hat.  Auch  in  den  Eizellen  der  Primordial- 
follikel konnte  ich  kein  Fett  nachweisen,  selbst  bei  Anwendung 
von  Osmiumsäure  an  Stelle  der  organischen  Fettfarbstoffe. 
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Wir  haben  also  in  diesem  Falle  wohl  eine  Verbreiterung  der  Theca 
interna  wachsender  und  atresirender  Follikel  mit  Vergrösserung  der 
Elemente  derselben;  es  fehlen  aber  jene  für  die  „glande  interstitielle*^ 
charakteristischen  Fettgranula. 

Fall  III.  Protokollnummer  (Ro.  64).  Section  476/1904.  Todtge- 
borenes,  ausgetragenes  Kind.  Anatomische  Diagnose:  Asphyxia.  Ecchy- 
moses  subpericardiales  et  subpleurales.     Maasse  der  Ovarien^): 

Linkes  Ovarium:  21  X  3  X  6  mm.    Rechtes  Ovarium:  21  X4  X  7  mm. 

Aeusseriich  sieht  man  an  beiden  Ovarien  kleine,  höchstens  linsen- 
grosse  Bläschen  durchscheinen. 

Mikroskopischer  Befand:  Auf  den  ersten  Blick  fällt  uns  der 
colossale  Blutreichthum  des  Organs  auf.  Sämmtliche  Blutgefässe  sind 
erweitert  und  mit  Blut  gefüllt;  die  Lymphgefässe  sind  ebenfalls  dilatirt. 
An  vielen  Stellen  sieht  man  Hämorrhagien  in  das  Gewebe  hinein.  Dies 
beeinträchtigt  die  genaue  Analyse  und  wirkt  äusserst  störend.  Anfangs 
wollte  ich  aus  diesem  Grunde  die  Präparate  beiseite  legen  und  sie  hier 
nicht  beschreiben.  Da  aber  die  Verhältnisse,  abgesehen  von  der  Con- 
gestion  so  instructiv  sind,  so  habe  ich  es  doch  gewagt,  das  Präparat 
zu  verwenden. 

Das  Keimepithel  und  die  centripetalen  Zapfen  sind  sehr  deutlich; 
die  Primordialfollikel  sind  theils  frei,  theils  noch  in  Schläuchen  und 
Ballen.  Daneben  findet  man  sehr  viele  wachsende  Follikel  z.  Th.  in 
Atresie  begriffen;  man  kann  auf  einem  einzigen  Querschnitte  deren  8 
bis  12  zählen.  Die  Theca  interna  ist  bei  allen  wachsenden  Follikeln 
—  sowohl  bei  den  normalen,  als  auch  bei  den  atretischen  —  sehr  stark 
ausgebildet.  An  einem  solchen  von  3  mm  Durchmesser  —  immer  an 
der  inneren  Grenze  der  Theca  interna  gemessen  —  beträgt  die  Dicke 
der  Granulosa  13  ß  und  der  Durchmesser  der  Theca  interna  350—^400  ß. 
Dies  zeigt  die  enorme  Vergrösserung  dieser  Schicht  zur  Genüge. 

Was  die  Elemente  der  Theca  interna  betrifft,  so  sind  es  in  Bezug 
auf  Form  und  Beschaffenheit  die  gleichen,  wie  wir  sie  in  den  vorigen 
Fällen  gesehen  haben.  Man  sieht  den  rundlichen  oder  ovalen  bläschen- 
förmigen Kern,  das  dunkle,  gekörnte  Protoplasma;  aber  mau  findet 
nirgends  fettige  Einlagerungen.  Was  ihre  Grösse  anbelangt,  so 
sind  die  Verhältnisse  durch  die  vielen  erweiterten  Capillaren  ziemlich 
verwischt;    ich  habe  darum  auch    keine  genaue  Messung  vorgenommen. 

Wie  bedauerlich  der  Debelstand  der  Congestion  gerade  in  diesem 
Falle  auch  ist,  so  lässt  er  uns  doch  eines  genau  erkennen,  nämlich  die 
Vertheiluog  der  Blutgefässcapillaren  in  der  Theca  interna,  die  wir  in 
vollendeter  liatürlicher  Injection  vor  uns  haben.  Wenn  von  Cohn, 
Fraenkel  u.  A.  angegeben  wird,  die  Capillarversorgung  in  der  Theca 
interna  sei  eine  weit  geringere  als  beim  Corpus  luteum,  so  sehen 
wir,  dass  hier  beinahe  jede  Zelle  der  Theca  interna  mit  irgend 
einer  Fläche  einer  Capillare  anliegt.    Es  ist  dies  nicht  etwa  vor- 


1)  Maasse  der  Ovarien.  Ich  werde  fernerhin  die  Maasse  in  folgender 
Reihenfolge  anführen:  Länge,  gemessen  von  einem  Pole  zum  anderen;  Höhe, 
Entfernung  der  Kuppe  von  der  meist  deutlich  erkennbaren  Grenzlinie  des  Peri- 
tonealepithels am  Ligamentum  latum;  Dicke,  der  grösste  senkrecht  zur  Längs- 
aohse  des  Ovariums  bestehende  Durchmesser. 
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getäuscht  durch  Blutaustritte,  wie  ich  gleich  bemerken  will;  denn  die 
Endothelen  sind  leicht  von  den  Elementen  der  Theca  interna  zu  unter- 
scheiden. 

In  den  vor  uns  liegenden  Schnitten  ist  soviel  Theca  interna- 
Substanz  vorhanden,  dass  das  übrige  Ovarialgewebe,  weit  dagegen 
zurücktritt,  wie  wir  in  Fig.  1  ^),  die  ein  Uebersichtsbild  eines  Quer- 
schnittes darstellt,  deutlich  erkennen  können. 

Im  Hilus  des  Ovariums  sehen  wir  viele  rundliche  oder  läng- 
liche Hohlräume,  die  einen  Besatz  von  hohen  Fliramerepithelien 
besitzen  und  nach  aussen  von  einem  dicken  Ringe  quer  und  längs 

Figur  1. 


AT 


getroffener  Muskelfasern  in  zwei  Schichten  umgeben  sind.  Von 
diesen  Muskelfasern,  besonders  von  der  äusseren  circulären  Schicht 
ziehen  viele  in  die  Marksubstanz  des  Ovarium  hinein,  theilweise  zu 
separaten  Bündeln  vereinigt.  Es  handelt  sich  um  Durchschnitte 
durch  das  Epoophoron  (P,  Fig.  1),  deren  genaues  Verhalten  durch 
Gebhart  und  Ampt  (29)  eingehend  untersucht  ist.  Ich  habe  in 
einem  Schnitte  nicht  weniger  denn  21  solcher  Drüsenlumina  gezählt, 
üeber  den  Ursprung  der  im  Hilus  ovraii  vorgefundenen  Muskelfasern 


1)  In  sämmtlichen  Textfigaren  sind  nur  die  Follikel  mit  gewacherter 
Th.  interna  gezeichnet;  das  übrige  Ovarialgewebe  ist  in  einem  hellen  Ton,  die 
Tb.  interna  stärker  und  das  Follikelepitfael,  wo  solches  noch  vorhanden,  ganz 
dunkel  gehalten. 
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sind  die  Meinungen    auch    heute  noch  getrennt.      [Vergleiche  aucli 
Grohe  (30).] 

Zusammenfassung.  Bei  einem  unter  der  Geburt  an 
Asphyxie  zu  Grunde  gegangenen  ausgetragenen  Kinde  finden  wir 
in  beiden  Ovarien  neben  Primordialfollikeln  zahlreiche  im  Wachs- 
thum  begriffene  normale  und  viele  atresirende  Follikel,  deren  Theca 
interna  stark  vergrössert  ist  und  aus  grossen  epithelioiden  Zellen 
besteht,  die  in  einem  reich  verzweigten  Netze  von  Capillaren  liegen. 
Fettige  Einlagerung  in  diese  Zellep  finden  sich  nicht  vor.  Die 
Masse  dieser  vergrösserten  Follikel  überwiegt  an  Mächtigkeit  bei 
weitem  die  Summe  der  übrigen  Theile  der  Ovarien. 

Fall  IV.  Protokollnummer  (Ro.  69).  Section  580/1904.  Todt- 
geborenes  ausgetragenes  Kind.  Anatomische  Diagnose:  Asphyxia.  Echy- 
nioses  glandulae  thymus  et  epicardiales. 

Linkes  Ovarium:  20X3X5  mm.   Rechtes  Ovarium:  21X2V2X7mm. 

Mikroskopischer  Befund:  Neben  Keimepithel  und  reichlichen 
Primordialfollikeln  trifft  man  in  beiden  Ovarien  viele  wachsende  normale 
und  atresirende  Follikel.  Die  Theca  interna,  besonders  der  letzteren  ist 
selir  breit;  an  manchen  Stellen  hat  sie  einen  Durchmesser  von  0,3  bis 
0,5  mm.  Sie  zeigt  ein  reichliches  Capillarnetz  und  ein  Gerüst  von 
Bindegewebsfasern,  deren  Richtung  radiär  verläuft.  Zwischen  diesen 
Fasern  und  den  Haargefässen  liegen  die  bekannten  Elemente  der  Theca 
interna.  Die  Grösse  der  Zellen  beträgt  hier  weniger  als  bei  Fall  1  z.  B., 
nämlich  13-15  m',  die  Kerne  jedoch  sind  gleich  gross:  7 — 10  ß  und 
verhalten  sich  auch  bezüglich  der  übrigen  Merkmale  gleich.  Fettige 
Protoplasmaeinschlüsse  fehlen  jedoch  vollständig.  Weder  mit 
Sudan  noch  mit  Osmiumsäure  Hessen  sich  solche  darstellen.  Die  Form  der 
atretischen  Follikel  ist  theils  rundlich,  oval,  elliptisch,  theils  aber  auch 
plattgedrückt  mit  schmalem,  von  reticulirtem  Bindegewebe  ausgefülltem 
Lumen,  das  auch  ganz  verschwinden  kann,  so  dass  sich  die  beiden 
Wände  der  Theca  interna  direct  berühren  und  nur  durch  wenige  Züge 
von  längs  verlaufenden  Bindegewebsfasern  noch  geschieden  sind. 

Die  Theca  externa  ist  meist  deutlich  ausgeprägt.  Sie  besteht  aus 
langen  circulär  verlaufenden  bindegewebigen  Elementen.  Nach  innen, 
gegen  die  Follikelhöhle  zu  liegt  der  Schicht  der  epithelioiden  Elemente 
der  Theca  interna  oft  eine  mehr  oder  weniger  starke  Lage  von  circulär 
verlaufenden  Fasern  auf;  oft  ist  es  bloss  eine  einzellige  Schicht  von 
solchen  langen  Elementen. 

Die  Granulosa  ist  bald  gut  erhalten  und  das  Ovulum,  wo  solches 
getroffen  wird,  ist  normal.  Bald  aber  ist  dieselbe  abgelöst,  zusammen- 
gefaltet und  flottirt  in  der  Höhle  des  Follikels. 

Zusammenfassung:  In  den  Orarien  eines  unter  dei  Geburt 
durch  Asphyxie  zu  Grunde  gegangenen  ausgetragenen  Kindes  finden 
wir  reichlich  Theca  interna-Gewebe  vorhanden,  das  sich  von  dem 
von  Bouin,Limon  u.  A.  beschriebenen  Gewebe  der  „glande  inter- 
stitielle  de  l'ovaire^    nur    dadurch    unterscheidet,    dass    06    keine 
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fettigen  Protoplasmaeinlagerungen  enthält.  Die  Grösse  der  Zellen 
in  unserem  Falle  IV  ist  derjenigen  der  Limon'schen  ziemlich 
gleich,  nämlich  12 — 15  fi. 

Fall  V.  Protokollnummer  (Ro.  107).  Section  48/1905.  Ein  Tag 
altes  Kind.  Anatomische  Diagnose:  Causa  mortis  ignota  —  Asphyxia? 
Blutungen  auf  den  Pleuren,  am  Herzen,  in  der  Harnblase.  Harnsäure* 
infarcte  der  Nieren. 

Linkes  Ovariam:  17  X  IV2  X  4  mm.  Rechtes  Ovarium:  15  X  2V2  X 
4  mm. 

Aeusserlich  ist  an  den  Ovarien  nichts  Abnormes  bemerkbar. 

Mikroskopischer  Befund.  Das  mikroskopische  Bild  wird  be- 
herrscht durch  reichliche  Fettbefunde  besonders  in  den  Zellen  der 
Theca  interna.  Viele  dieser  Zellen  sind  förmlich  vollgepfropft  von 
feineren  und  gröberen  Fettkömchen.  Die  grösseren  Körner  sind  meistens 
an  der  Peripherie  der  Zelle  zu  finden,  während  die  nächste  Umgebung 
der  Kerne  die  feineren  Partikelchen  zeigt.  Nicht  alle  Zellen  der  Theca 
interna  weisen  Fettkörnchen  auf;  einzelne  sind  ganz  frei  davon;  wieder 
andere  enthalten  nur  wenig  Fett.  In  manchen  Zellen  handelt  es  sich 
nicht  um  eigentliche  Fettkörner,  sondern  mehr  um  einen  staubartigen 
feinen  üeberzug  von  gleich  massiger  Vertheilung. 

In  den  Granulosazellen  findet  man  ab  und  zu  auch  vereinzelte 
Fettgranula,  niemals  jedoch  in  dem  Masse,  wie  in  Fällen  von  Hof  bauer. 

Ausser  in  den  Theca  interna-Elementen  findet  sich  noch  Fett  an 
manchen  Stellen  in  den  zwischen  den  Primordialfollikeln  gelegenen 
Bindegewebszellen.  Es  sind  grosse  runde  oder  ovale  Zellen,  die  nicht 
selten  einen  Durchmesser  von  30  jn  haben  (Tafel  V,  Fig.  2).  Hier 
trägt  die  Vertheilung  der  Fettkörnchen  wieder  den  Charakter  der  Theca 
interna-Zellen.  Oft  ist  das  ganze  Protoplasma  mit  Sudan  gleicbmässig 
gelb  gefärbt  und  nur  an  der  Peripherie  oder  an  den  beiden  Polen  der 
ovalen  Zellen  finden,  sich  Anhäufungen  von  feineren  und  gröberen  Fett- 
tröpfchen. Die  Kerne  dieser  Zellen  sind  normal  und  zeigen  keinerlei 
Degenerationserscheinungen. 

Spärliche  Fettkörnchen  trifft  man  auch  in  den  Eizellen  der  Pri- 
mordialfollikel an. 

Zusammenfassung.      Wir  finden    bei    einem    1    Tag   alten 

Kinde    in    den   Ovarien    die    gleichen    Formationen    wie    in    den 

vorhergehenden    Fällen.      Ein    Unterschied    besteht   jedoch    darin, 

dass  viele  Bindegewebselemente,    besonders    die  Zellen    der  Theca 

interna    atresirender    Follikel    reich    an    Protoplasmaeinlagerungen 

sind,  die  eine  bestimmte  Anordnung  und  Vertheilung  haben.    Diese 

Zellen    sind    normal    und    zeigen  keine  Erscheinungen  von  Zerfall, 

Das  Gewebe  der  Theca  interna  hat  dadurch  die  grösste  Aehnlich- 

keit  mit  dem  der  interstitiellen  Eierstocksdrüse  bei  vielen  Thieren. 

Fall  VI.  Protokollnummer  (Ro.  58).  Section  545/1904.  2  Tage 
altes  Kind,  gestorben  an  Adynamie.  Anatomische  Diagnose:  Blutung 
im  linken  Seltenventrikel.     Harnsäureinfarct  der  Nieren. 

Linkes  Ovarium:  23X1V2X5  mm.  Rechtes  Ovarium:  22X2X4  mm. 

Aeusserlich  ist  an  den  Ovarien  nichts  Abnormes  bemerkbar. 
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Mikroskopischer  Befund.  Wenn  wir  gewöhnt  waren,  bei  der 
Untersuchung  der  Vorhergehenden  Fälle  beinahe  überall  neben  den  Pri- 
mordialfollikeln auch  wachsende  zu  finden,  so  macht  dieser  Fall  eine 
Ausnahme:  In  allen  untersuchten  Schnitten  —  es  wurden  beide  Ovarien 
zerlegt  —  war  es  mir  nur  möglich,  einen  einzigen  atretischen  Follikel 
aufzufinden.  Daneben  fanden  sich  keine  wachsenden  Follikel  vor,  überall 
nur  Primordialfollikel.  An  wenigen  Stellen  trifft  man  zwischen  den 
letzteren  nun  wieder  jene  aus  Fall  V  her  bekannten  Fettzellen,  die  dem 
Follikelepithel  nach  aussen  direct  anliegen;  die  Fettvertheilung  in  diesen 
Zellen  ist  dieselbe  wie  in  Fall  V. 

Was  den  erahnten  atretischen  Follikel  anbelangt,  so  fehlt  in  ihm  die 
Granulosa  ganz.  Die  Höhle  beginnt  sich  durch  einwachsende  junge 
Bindegewebszellen  zu  verkleinern.  Die  verdickte  Theca  interna  springt 
einem  auf  den  ersten  Blick  in  die  Augen:  die  Anordnung  ihrer  Zellen. 
Fasern  und  Capillaren  ist  charakteristisch.  Die  grossen  epithelioiden 
Zellen  selbst  enthalten  nur  sehr  geringe  fettige  Protoplasmaeinlagerungen 
in  Form  kranzartig  um  den  Kern  gelagerter  feinster  Fettgranula. 

Zusammenfassung:  Bei  einem  an  den  Folgen  einer  Ventrikel- 
blutung zu  Grunde  gegangenen  2  Tage  alten  Kinde  finden  wir  in 
den  Ovarien  nur  einen  einzigen  atretischen  Follikel  mit  ent- 
sprechender Veränderung  der  Theca  interna.  Fetthaltige  Stroraa- 
zellen  sind  nur  sehr  spärlich  vorhanden. 

Fall  VII.  Protokollnummer  (Ro.  114).  Section  260/1905.^3  Tage 
altes  Kind.  Anatomische  Diagnose:  Aspirationspneumonie  in  beiden 
Lungen.      Fractura  tibiae    sinistrae.      Harnsäureinfarcte    beider    Niereu. 

Linkes  Ovarium;  14X6X5  mm.     Rechtes  Ovarium:  19X5X4  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Das  Oberflächenepithel  ist  an 
den  meisten  Orten  noch  vorhanden.  Epithelzapfen  ziehen  in  die  Tiefe  des 
Ovariums  und  rufen  auf  dem  Durchschnitte  die  Bilder  von  Hirschgeweihen 
hervor.  Befunde  von  sog.  Ureiern  zwischen  den  übrigen  kubischen  und 
niedrig  cylindrischen  Zellen  sind  nicht  selten.  Die  Primordialfollikel, 
Eiballen  und  Pflüger'schen  Schläuche  befinden  sich  in  prächtigster  Aus- 
bildung. Bei  den  ersteren  findet  man  oft  Mitosen  in  den  Eizellen  und 
Fettkörnchen  in  deren  Protoplasma;  oft  ist  das  letztere  im  ganzen 
diffus  gelb  gefärbt,  und  erst  bei  Anwendung  stärkerer  Vergrösserungen 
erkennt  man  allerfeinste  Stäubchen  von  Fett.  In  der  nächsten  Um- 
gebung vieler  Primordialfollikel  findet  man  oft  Stromazellen,  in  deren 
Protoplasma  grössere  Mengen  feinster  Fettkörnchen  abgelagert  sind. 
Diese  Zellen  haben  eine  Grösse  von  20 — 30  /Jt,  sind  meist  oval  oder 
länglichrund  und  liegen  dem  Follikel,  wie  schon  erwähnt,  dicht  an. 
Sie  verhalten  sich  also  zum  Primordialfollikel  wie  die  Zellen  der  Theca 
interna  zum  reifenden  Follikel. 

Neben  den  Primordialfollikeln  findet  man  in  beiden  Ovarien 
äusserst  zahlreiche  wachsende  und  atresirende  Follikel.  Ich  habe  an 
einer  Stelle  nicht  weniger  denn  15  grössere  Follikel  zu  einer  „Gruppe" 
vereinigt  gefunden  (Fig.  2);  beim  grössten  derselben  konnte  ich  einen 
Durchmesser  der  Höhle  von  2,2  mm  constatiren,  vergl.  Fig.  2.  Bei 
diesem  fehlte  das  Follikelepithel  vollständig.  Die  Follikelhöhle  wird 
begrenzt  von  einer  oder  mehreren  Lagen  circulär  verlaufender  Binde- 
gewebsfasern mit  länglichen,  dunklen  Kernen.  Daran  schliesst  sich  nach 
aussen  eine  dünne  Schicht  eines  Gewebes,  das  aus  einer  beinahe  structur- 
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losen  Grundsubstauz  besteht,  in  der  nur  spärliche  zellige  Elemente  ge- 
funden werden.  Bald  sind  es  ganze  Zellen  mit  Rem  und  Protoplasma, 
bald  sind  es  nur  Kerne  allein  und  diese  sind  oft  degenerirt,  pyknotisch. 
Diese  Schicht  ist  die  bekannte  Glasmembran.  An  einer  Stelle  habe  ich 
zwei  Gefässlumina  getroffen  —  erkennbar  an  den  Endothelien,  die  aller- 
dings abgelöst  waren  —  die  ringsum  von  der  gleichen  Grundsubstanz 
eingehüllt  waren,  aus  der  die  Glasmembran  besteht. 

Nach  aussen  geht  die  Glasmembran  ohne  scharfe  Grenze  über  in 
die  Schicht  der  epithelioiden  Zellen  der  Theca  interna.  Diese  ist  reich 
vascularisirt  und  besteht  aus  runden,  ovalen  oder  länglichen  Elementen, 
die  radiär  zur  Follikelhöhle  angeordnet  sind,  wie  überhaupt  die  ganze 
Theca  interna  eine  radiäre  Zeichnung  besitzt,  die  nicht  nur  durch  die 
erwähnte  Anordnung  der  Thecazellen,  sondern  auch  durch  den  ent- 
sprechenden Verlauf  der  Gefässe  und  der  Gerustfasern  bedingt  wird. 
Die  Theca  interna  hat  mit  jener  Glashaut  zusammen  oft  einen  Dicken- 
durchmesser von  0.2 — 0,35  mm.  Die  einzelnen  Zellen  messen  von 
16—22  At,  die  Kerue  7—10—12  At. 

Die  Theca  interna  geht  nun  wiederum  ohne  scharfe  Grenze  über 
in  die  Theca  externa  und  in  das  Ovarialstroma.  Die  Zellen  werden 
länger,  spindelig  und  haben  wieder  einen  circulären  Verlauf.  Die  Blut- 
gefässe sind  grösser  als  in  der  Theca  interna  und  ihre  Veriaufsrichtung 
entspricht  der  Peripherie  des  Follikels.  Wenn,  wie  schon  erwähnt,  auch 
der  Uebergang  der  einzelnen  Schichten  der  Follikelwand    kein  scharfer 

Figur  2. 


ist,  so  ist  die  Eintheilung  in  solche  keinesfalls  gekünstelt;  man  sieht 
auf  den  ersten  Blick:  hier  handelt  es  sich  um  Tunica  externa,  hier  um 
interna  und  hier  wiederum  um  Glashaut.  Diese  Abgrenzung  ist  in  den 
mit  Sudan  gefärbten  Schnitten  deshalb  erst  recht  deutlich,  weil  die 
Theca  interna  fast  ausschliesslich  Fettzellen  enthält.  Die  Fett- 
vertheilung  in  den  Zeilen  der  Interna  hat  den  gleichen  Charakter,  den 
wir  aus  den  vorigen  Fällen,  in  welchen  Fett  nachzuweisen  war,  kennen. 
Es  sind  Tröpfchen  von  verschiedener  Grösse;  einige  sind  sogar  so  gross 
wie  rothe  Blutkörperchen,  doch  bilden  sie  die  Ausnahme.  Meistens 
liegen  die  Körner  mehr  an  der  Peripherie  der  Zelle  und  sind 
hier  auch  am  dichtesten  und  grössten.  In  einigen  Zellen  konnte  ich 
neben  den  Fettkörnern  auch  eisenhaltiges  Pigment  nachweisen.  Die 
nächste  Umgebung  des  Kerns  ist  entweder  frei,  oder  sie  enthält  nur 
feinste  Körner,  die  oft  nur  unter  Anwendung  stärkerer  Objective  diflferenzirt 
werden  können.  Nicht  selten  sind  jene  Zellen,  deren  Protoplasma  in  toto 
hellgelb  gefärbt  ist;  es  hat  den  Anschein,  als  wäre  hier  das  Fett  oder 
eine  fettähnliche  Substanz,  die  auch  auf  Sudan  „reagirt^^,  im  Protoplasma 
gelöst.  Selbst  bei  Benutzung  der  Oelimmersion  bleibt  die  Färbung  eine 
homogene. 
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Ausser  in  der  Theca  interna  findet  man  noch  ab  und  zu  fetthaltige 
Zellen  in  der  innersten  bindegewebigen  Schicht;  sie  haben  im  Gegen- 
satz zu  den  anderen  Zellen  jenes  Lagers,  mehr  rundliche,  ovale  oder 
polygonale  Form. 

Auch  in  der  Theca  externa  findet  man  Fettzellen,  meist  in  der 
directen  Nachbarschaft  von  Gefässen.  Diese  Art  von  Fettzellen  scheint 
jedoch  bei  genauerer  Betrachtung  von  der  Theca  intema-Zelle  zu  diflfe- 
riren.  Die  Kömer  sind  nicht  so  zierlich,  sondern  mehr  klumpig,  und  jene 
Form  mit  diffus  gelb  gefärbtem  Protoplasma  scheint  vollends  zu  fehlen. 

Wir  haben  soeben  die  Verhältnisse  bei  einem  epithellosen 
atresirenden  Follikel  kennen  gelernt.  Neben  diesen  findet  man  zahl- 
reiche andere  bei  denen  sowohl  Granulosa,  als  auch  Eizelle  normales, 
gesundes  Aussehen  darbieten.  Auch  von  diesen  eine  ausfuhrliche  Be- 
schreibung zu  geben  hat  jedoch  keinen  Zweck:  sie  gleichen,  was  speciell 
die  Verhältnisse  der  Theca  interna  anbelangt,  vollständig  dem  oben 
beschriebenen  epithellosen  Follikel;  nur  fehlt  hier  die  Glashaut. 

Auch  bei  den  kleinsten  wachsenden  Follikeln  findet  man,  sobald 
nur  die  erste  Differenzirung  in  der  Theca  stattgefunden  hat,  in  den 
Elementen  der  Interna  fettige  Protoplasmaeinlagerungen;  auch  die 
längeren,  der  Theca  externa  angehörigen  Elemente  enthalten  hier  oft 
noch  Fett,  niemals  jedoch  in  dem  gleichen  Maasse  wie  die  Internazellen. 

Neben  den  Bildungen,  die  im  Schnitte  direct  deutlich  als  Follikel 
zu  erkennen  sind,  begegnet  man  oft  Haufen  von  fetthaltigen  grossen 
Zellen,  die  weiter  keine  besondere  Anordnung  zeigen,  ausser  dass  ver- 
zweigte Capillargefässe  zwischen  ihnen  verlaufen.  Es  sind  Tangential - 
schnitte  von  Follikeln,  wie  man  sich  bei  Durchmusterung  aufeinander- 
folgender Schnitte  leicht  überzeugen  kann,  oft  von  solchen  Follikeln, 
deren  Höhle  sich  entweder  ganz  oder  bis  auf  einen  schmalen  Spalt,  der 
oft  noch  mit  jungem  Bindegewebe  ausgefüllt  ist,  geschlossen  hat. 

Zusammenfassung:  Bei  einem  3  Tage  alten  Einde  finden 
wir  in  beiden  Eierstöcken  fettige  Protoplasmaeinlagerungen  in  den 
Zellen  der  Theca  interna  normaler  und  atretischer  Follikel,  sowie 
auch  in  gewissen  Zellen  des  Ovarialstromas  und  in  geringem 
Grade  in  solchen  aus  der  Theca  externa  von  Follikeln. 

Betrachtet  man  einen  Schnitt  durch  ein  solches  Ovarium  bei 
schwacher  Vergrösserung,  so  sieht  man  viele  dunkelgelbe  grössere 
und  kleinere  Ringe,  Kreise,  Ellipsen  und  allerlei  gefältelte  Figuren, 
auch  verschieden  grosse  solide  Felder,  oft  eng  zusammengedrängt, 
sich  gegenseitig  berührend,  oft  auch  vereinzelt  liegend.  Es  sind 
jene  beschriebenen  Follikel.  Schon  flerxheimer  (31),  der  auch 
verschiedene  menschliche  Ovarien  auf  ihren  Gehalt  an  Fettzellen 
hin  untersucht  hat,  macht  auf  diese  schönen  Bilder  aufmerksam 
und  sagt,  es  gebe  keine  bessere  Methode  zum  schnellen  Auffinden 
atresirender  und  völlig  rückgebildeter  Follikel  als  die  Fettfärbung. 
Ich  kann  ihm  hierin  nur  beipflichten. 

Vergleicht  man  nun  einen  unserer  Schnitte  mit  einem  solchen 
^us  einem  Meerschweinchen-Ovarium,  so  kann  man  mit  dem  besten 
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Willen  keinen  principiellen  Unterschied  in  Bezug  auf  die  Bildung 
des  fetthaltigen  Theca  interna-Gewebes  construiren;  bloss  dass 
beim  Meerschweinchen  z.  B.  die  atretischen  Follikel  mehr  nach 
der  Oberfläche  hin  liegen,  während  sie  in  unserem  Falle  weiter 
nach  innen  zu  gelegen  sind. 

Wenn  man  also  bloss  vom  histologischen  und  histogenetischeu 
Gesichtspunkte  aus  die  Dinge  betrachtet  —  wie  dies  auch  Limon 
und  Fränkel  gethan  haben  —  und  weitere  Kriterien  ausser  Acht 
lässt,  so  muss  man  sich  sagen:  mit  dem  gleichen  Recht,  mit 
dem  man  beim  Meerschweinchen  z.  B.  von  einer  „glande 
interstitielle  de  i'ovaire**  spricht,  kann  man  auch  in 
unserem  Falle  behaupten,  dass  eine  solche  existirt. 

In  Bezug  auf  den  Gehalt  der  Granulosazellen  an  Fettkörnchen 
unterscheidet  sich  unser  Fall  VlI  ebenfalls  von  den  Befunden 
Hofbauer's;  nur  selten,  und  dann  recht  spärlich,  fand  ich  Fett- 
granula in  denselben. 

Fall  VIII.  Protokollnummer  (Ro.  120).  Section  564/1905. 
24  Tage  altes  Kind,  gestorben  uud  secirt  am  3.  XI.  05.  Anatomische 
Diagnose:  Enteritis  follicularis.  Bronchopneumoniae  disseminatae  pul- 
monum.    Eiter  in  beiden  Paukenhöhlen. 

Linkes  Ovarium:  16  X  3  X  6  mm.  Rechtes  Ovarium:  21  X  3 
X  4  mm. 

Aeusserlich  ist  an  beiden  Ovarien  nichts  Abnormes  zu  finden.  Auf 
der  Oberfläche  scheinen  mehrere  hirsekorngrosse   helle  Bläschen  durch. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Wir  treffen  ähnliche  Ver- 
hältnisse wie  in  Fall  VII.  Einige  atretische  Follikel  erscheinen  als 
sternförmige  Gebilde  dadurch,  dass  die  von  jungem  Bindegewebe  aus- 
gefüllte Höhle  zusammenschrumpft  uud  die  Follikelwand  sich  in  Falten 
legt.  Ein  solcher  Follikel  hat  die  Form  eines  Kleeblattes;  man  könnte 
ihn  auch  mit  einem  acinösen  Drüsenläppchen  vergleichen,  ohne  dabei 
der  Phantasie  die  Zügel  freizugeben.  Trifft  sich  der  Fall,  dass  mehrere 
solcher  atretischen  Follikel  eng  neben  einander  liegen,  so  haben  wir 
wieder  den  Vergleich  mit  den  an  Thierovarien  erhobenen  Befunden. 
In  manchen  Follikeln  ist  das  Fett  nicht  auf  der  ganzen  Theca  interna 
gleichmässig  vertheilt;  es  finden  sich  grössere  oder  kleinere  Zell- 
gruppen, die  keine  Spur  von  Fett  enthaHen,  andere  wieder,  die  voll- 
gespickt sind. 

Zusammenfassung.  Wir  finden  bei  einem  24  Tage  alten 
Kinde  viele  v^achsende  und  atretische  Follikel,  deren  Theca  interna 
reich  ist  an  fetthaltigen  Zellen.  Durch  entsprechende  Configuration 
dieser  Follikel  entstehen  drüsenähnliche  Bildungen  wie  bei  vielen 
Thieren.  Auch  hier  existiren  höchstens  graduelle,  nicht  aber  prin- 
cipielle  Unterschiede. 

Fall  IX.  Protokollnumer  (Ro.  62).  Section  597/1904.  2  Monate 
altes    Kind.      Gestorben    und    secirt    am    28.  Xll.  04.       Anatomische 
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Diagnose:    Gastroenteritis  follicularis  praecipue  intestini  ilei    et   crassi. 
Otitis  media  puralenta  bilateralis.     Rhachitis, 

Linkes  Ovarium:  12  X  2  X  4  mm.  Rechtes  Ovarium:  16  X  iVa 
X  4  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Das  Oberflächenepithel  ist 
meist  gut  erhalten.  Die  Primordialfollikel  sind  deutlich  abgegrenzt 
durch  ringförmig  angeordnete  Stromazellen.  Wachsende  Follikel  sind 
nur  in  geringer  Anzahl  vorhanden.  Sie  liegen  meist  vereinzelt  und 
nicht  in  Gruppen.  Man  trifft  in  allen  noch  das  gut  erhaltene  Granu- 
losaepithel  an  und  auch  oft  die  Eizelle.  Die  Theca  folliculi  ist  meist 
schon  deutlich  in  eine  externa  und  interna  geschieden.  Die  Zellen  der 
Interna  enthalten  Fett;  es  ist  aber  nicht  so  reichlich  wie  im  Fall  VII, 
jedoch  ist  die  Anordnung  und  Vertheilung  der  Körner  dieselbe. 

Fetthaltige  Stromazellen,  zwischen  den  Primordialfollikeln  liegend, 
sind  nur  spärlich  vorhanden. 

An  einer  Stelle  eines  Schnittes  findet  man  ein  mndes  Gebilde,  das 
begrenzt  wird  durch  eine  doppelte  Schicht  von  Bindegewebszellen,  deren 
Anordnung  und  sonstiges  Aussehen  ganz  der  Theca  folliculi  entspricht. 
Wir  können  sie  auch  als  solche  ansehen.  Der  dadurch  begrenzte 
Raum  ist  angefüllt  mit  grossen  und  kleinen  Epithelien;  die  kleineren 
entsprechen  dem  Typus  der  Granulosazellen;  die  grösseren  sehen  aus 
wie  Eizellen,  nur  sind  sie  etwa  halb  so  gross  und  ihre  Kerne  zeigen 
insgesammt  prächtige  Kemtheilungsfiguren  in  allen  Stadien.  Ich  konnte 
leider  das  Gebilde  nicht  serienmässig  verfolgen  und  will  mich  auch 
nicht  näher  darauf  einlassen,  erwähne  es  bloss  als  einen  etwas  curiosen 
Befund. 

Die  übrigen  Theile  der  Ovarien  zeigen  mikroskopisch  nichts  Ab- 
weichendes gegenüber  den  anderen  Fällen. 

Zusammenfassung.  In  der  Theca  interna  der  wachsenden 
Follikel  bei  einem  2  Monate  alten  Kinde  linden  wir  ansehnliche 
Mengen  von  Fett  auf  die  einzelnen  Elemente  vertheilt.  Die  An- 
ordnung der  Fettkörner  entspricht  dem  bisher  bekannten  Typus. 
Diese  wachsenden  Follikel  treten  gegen  das  übrige  Ovarialgewebe 
weit  zurück. 

Fall  X.  Protokollnummer  (Ro.  111).  Section  78/1905.  2  Monate 
altes  Kind.  Gestorben  und  secirt  10.  II.  1905.  Anatomische  Diagnose: 
Bronchopneumonia  bilateralis  confluens.  Pleuritis  fibrinosa  dextra. 
Degeneratio    parenchymatosa    renum.      Otitis   media    purulenta   dextra. 

Linkes  Ovarium:  15  X  4  X  3  mm.  Rechtes  Ovarium:  14  X  5 
X  3  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Fiin  Horizontalschnitt  durch 
die  ganze  Länge  eines  der  beiden  Ovarien  zeigt  uns  folgendes  Bild. 
Direct  unter  dem  Keimepithel  mit  seinen  in  die  Tiefe  reichenden  Fort- 
sätzen liegt  eine  Schicht  von  Primordialfollikeln,  Eine  eigentliche  Albu- 
ginea  fehlt  hier  wie  auch  an  den  übrigen  Ovarien  der  bisher  unter- 
suchten Fälle.  Diese  Primordialfollikel  haben  die  bekannte  Form  und 
sind  durch  wenig  Stromagewebe  von  einander  getrennt.  In  dem  Stroma- 
gewebe  habe  ich  in  diesem  Falle  nur  sehr  selten  fetthaltige  Elemente 
gefunden.  Auf  die  Schicht  der  Primordialfollikel  folgt  nach  innen  die 
Schicht  der  wachsenden  Follikel,  zwischen  welchen  dann  mehr  Stroma- 
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gewebe  uud  Gefässe  liegen.  Die  grössten  Follikel  liegen  am  meisten 
central,  offenbar,  weil  sie  sich  hier  im  zarten  Stroma  besser  entwickeln 
können  und  ihre  Ernährang  durch  den  Gefässreichthum  dieser  Region 
besser  zustande  kommen  kann.  Man  begegnet  nun  allen  Stadien  des 
wachsenden  und  atresirenden  Follikels. 

Hiet  wie  auch  an  anderen  Orten  fällt  auf,  dass  die  Granulosa  oft 
zu  enormer  Entwickelung  kommt;  sie  füllt  nicht  selten  den  ganzen 
Raum,  der  durch  die  Theca  begrenzt  wird,  ganz  aus  und  eine  eigent- 
liche Follikelhöhle  fehlt;  nur  einige  Vacuolen  in  Form  der  Call  und 
Ex ne raschen  Körperchen  sind  zu  sehen.  Diese  sind  schon  die  ersten 
Zeichen  der  beginnenden  Atresie,  wie  allgemein  angenommen  wird.  Ich 
glaube  jedoch,  dass  man  solche  Gebilde  resp.  Lücken  auch  bei  später 
springenden  Follikeln  findet.  Fett  habe  ich  nirgends  in  Granulosazellen 
vorgefunden. 

Bei  allen  wachsenden  Follikeln  findet  man  eine  Zunahme  des  In- 
ternagewebes.  Die  Zellen  sehen  oval,  rund  oder  polyedrisch  aus,  haben 
helles  Protoplasma  und  blächen förmigen,  schön  gezeichneten  Kern. 

Die  Interuazellen  weisen  fast  überall  fettige  Protoplasma- 
einlagerungen auf  in  der  bekannten  Gruppirung.  -  Ein  Unterschied  be- 
steht jedoch  hier  gegenüber  anderen  Fällen.  Es  fehlen  nämlich  in 
vielen  Zellen  jene  feinsten  Stäubchen,  die  wir  an  anderen  Orten  in  so 
prächtiger  Ausbildung  gefunden  haben,  und  die  vorhandenen  Kömer 
sind  meist  gröber,  plumper.  Die  Reaction  auf  Eisen  blieb  überall 
negativ.  Ueberhaupt  ist  der  Fettgehalt  im  Ganzen  geringer,  als  in 
anderen  Fällen. 

Viele  Follikel  sind  ganz  atresirt  und  man  begegnet  dann  im  Stroma 
schmäleren  oder  breiteren  Ringen,  bestehend  aus  epitbelioiden  fett- 
haltigen Zellen.  Die  Ringe  sind  weder  nach  innen  noch  nach  aussen 
scharf  begrenzt;  nach  aussen  findet  ein  allmäliger  Uebergang  in  das 
Ovarialstroma  und  nach  innen  in  ein  reticulirtes,  helles  Bindegewebe 
statt;  der  Kern  des  atretischen  Follikels. 

Zusammenfassung.  Kind  von  2  Monaten.  Bildung  von 
ansehnlichen  Mengen  epitbelioiden,  fetthaltigen  Gewebes  aus  der 
Theca  interna  wachsender  und  atretischer  Follikel.  Dieses  Ge- 
webe hat  in  topographischer  Hinsicht  eine  bestimmte  Bedeutung 
und  fällt  als  solches  upter  den  übrigen  Theiien  des  Ovariums  auf. 

Ob  der  geringere  Gehalt  dieses  Gewebes  an  feineren  Fett- 
kömchen  vielleicht  mit  der  fieberhaften  Krankheit,  an  der  das 
Kind  zu  Grunde  gegangen  ist,  zusammenhängt?  Es  wäre  dies  so 
zu  erklären,  dass  das  Fieber  das  im  Körper  leicht  verbrennbare 
Fett  zuerst  consumirt  hat.  Jedenfalls  liegt  kein  Grund  zur 
Annahme  vor,  dass  gerade  dieses  Fett  der  Verbrennung  länger 
widerstehen  sollte,    als    z.  B.    das  Fett    des  ünterhautzellgewebes. 

Fall  XI.  Protokollnummer  (Ro.  106).  Section  8/1905.  Kind  von 
drei  Monaten.  Gestorben  und  secirt  am  6.  1.  05.  Anatomische  Diagnose: 
Gastritis  follicularis.  Enteritis  catarrhalis.  Bronchitis  catarrhalis.  Nephro- 
lithiasis.     Rhachitis.    Otitis  media  purulenta  sinistra. 
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Linkes  Ovarium:  15  X  3  X  4  mm.  Rechtes  Ovarium:  16  X  6  X 
2  mm. 

Das  rechte  Ovarium  hat  von  oben  gesehen  die  Form  einer  Semmel. 
Das  linke  Ovarium  zeigt  keine  Besonderheiten. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Das  Keimepithel  und  die  cor- 
ticale  Zone  der  Primordialfollikel  zeigen  keine  Besonderheiten.  Nach 
innen  von  der  letzteren  liegt  wiederum  die  Zone  der  wachsenden  und 
atretischen  Follikel.  Einer  derselben  hat  eine  Höhle  von  4  mm  Durch- 
messer; andere  sind  wiederum  kleiner.  Eben  dieser  grosse  Follikel  zeigt 
die  gleiche  Zusammensetzung  wie  der  in  Fall  YII  beschriebene  grosse 
epithellose;  nur  findet  man  hier  nach  innen  von  der  Schicht  der  die 
Pollikelhöhle  begrenzenden  langen  Bindegewebszellen  einen  Kranz  von 
grossen,  kugelrunden,  gequollen  aussehenden  Zellen,  deren  Kerne  blass, 
etwas  eckig  und  chromatinarm  sind  und  deren  Protoplasma  zahlreiche 
Yacuolen  aufweist,  die  von  schönen,  meist  kugeligen  Fettkörnern  einge- 
fasst  sind.  Es  sind  die  gequollenen  Ueberbleibsel  der  Granulosa.  Das 
erste  Mal  sehen  wir  hier  in  den  Granulosazellen  eine  ausgedehnte  Fett- 
iofiitration.  Die  FoUikelhöhle  ist  von  einer  feinkörnigen,  im  Carmin- 
Präparate  schwach  rosa  gefärbten,  wabenartig  angeordneten  Masse  aus- 
gefüllt, in  der  man  ab  und  zu  vereinzelte  Fettkömer  und  von  dem  oben 
erwähnten  Zellenkranze  abgetrennte  Elemente  vorfindet. 

Die  Theca  interna  aller  grösseren  Follikel  ist  stark  angelegt  und 
die  Zellen  enthalten  reichlich  Fett.  Die  Gefässe  sind  schön  entwickelt. 
An  einer  Stelle  sehen  wir  an  der  Peripherie  eines  grösseren  Follikels 
nach  aussen  von  der  Theca  interna  —  die  reich  an  Fett  ist  —  etwa 
in  einer  Entfernung,  die  der  Dicke  der  Interna  gleich  kommt,  einen  der 
Peripherie  des  Follikels  parallel  laufenden  hellen  spaltartigen  Streifen, 
der  zu  beiden  Seiten  von  fetthaltigen,  epithelioiden  Zellen,  nach  Art 
der  Theca  interna-Zellen,  begrenzt  wird.  Dieser  Streifen  nimmt  etwa 
^U  ^^r  ganzen  Peripherie  ein.  An  den  beiden  Enden  sind  die  Fettzellen 
fächerförmig  angeordnet.  Wir  haben  hier  einen  aufs  Aeusserste  plattge- 
drückten atretischen  Follikel,  der  ohne  die  Fettfärbung  wohl  der  Beob- 
achtung entgangen  wäre,  obschou  ja  seine  Zellen  viel  grösser  sind  als 
die  Stromazellen.  Hierbei  müssen  wir  wieder  des  Ausspruches  von 
He rx heimer  gedenken,  dass  nämlich  die  Fettfärbung  der  sicherste 
Weg  zum  Nachweis  der  atretischen  Follikel  ist. 

An  anderen  Stellen  treffen  wir  unregelmässig  angeordnete  Gruppen 
von  Fettzellen,  Reste  von  atretischen  Follikeln. 

In  unmittelbarer  Nähe  der  Primordialfollikel  gelegene  fetthaltige 
Stromazellen  —  wie  von  früher  bekannt  —  waren  nirgends    zu  finden. 

Zusammenfassung.  Bei  einem  3  Monate  alten  Kinde  finden 
wir  in  beiden  Ovarien  nach  innen  von  der  corticalen  Zone  der 
Primordialfollikel  eine  Gewebsregion  die  zum  grossen  Theile  aus 
wachsenden  und  atretischen  Follikeln  besteht,  bei  denen  das  Theca 
intemagewebe  stark  entwickelt  ist  und  reichlich  Fett  enthält. 

Diese  Region  entspricht  topographisch  der  Gegend  der  inter- 
stitiellen Drüse  in  den  Ovarien  vieler  Thiere,  und  histologisch  sovne 
auch  histogenetisch  haben  wir  es  hier  mit  den  gleichen  Bildungen 
zu  thun  wie  bei  eben  jenen  Thieren. 
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Wir  finden  also  in  principieller  Reziehung  hier  wiederum  die 
gleichen  Verhältnisse  wie  bei  Thieren  mit  einer  interstitiellen  Eier- 
stocksdrüse. 

Fall  XII.  Protokollnummer  (Ro.  94).  Section  453/1905.  6  Monate 
altes  Kind.  Anatomische  Diagnose:  Phlegmone  der  linken  Wange  und 
des  Halses.     Gastroenteritis.     Atrophia  universalis. 

Linkes  Ovarium:  17  X  2  X  5.  Rechtes  Ovarium:  17  X  IVa  X 
5  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Keimepithel  und  Primordial- 
follikel ohne  Besonderheiten.  In  der  subcorticalen  Region  viele  im 
Wachstbum  begriffene  Follikel.  Daneben  zahlreiche  atretische.  Sie 
weisen  alle  möglichen  Formen  auf,  sind  kreisförmig,  elliptisch,  mehr- 
zipfelig.  An  einem  solchen  habe  ich  sieben  Zipfel  beobachtet,  bei 
mehreren  davon  lagen  die  Wände  schon  dicht  aneinander,  die  fetthaltigen 
Zellen  waren  aber  noch  durch  die  bekannte  Schicht  des  jungen  Binde- 
webes  getrennt.  Was  die  Zellen  selber  anbelangt,  so  verweise  ich  auf 
die  Verhältnisse  in  Fall  VII.  Der  Fettgehalt  ist  gross,  die  Vertheilung 
der  Körner  in  der  Zelle  selbst  ist  die  bekannte.  Mehrere  ganz  platt- 
gedrückte  atretische  Follikel  erscheinen  wieder  in  der  von  früher  her 
schon  bekannten  Form. 

Fall  XIII.  Protokollnummer  (Ro.  119).  Section  524/1905.  Kind 
von  4  Monaten.  Anatomische  Diagnose:  Phlegmone  der  vorderen  Hais- 
gegend und  des  rechten  Oberarms.  Oedem  des  Gesichts,  der  Brust,  der 
Oberarme  und  Beine.  Sepsis.  Bronchopneumonia  lobi  inferioris  sin. 
Bronchitis.  Tumor  lienis.  Degeneratio  parenchymatosa  hepatis  et  renam. 
Enteritis.     Rhinitis  suppurativa. 

Linkes  Ovarium:  16  X  3  X  7  mm.  Rechtes  Ovarium:  19  X 4  X  6  mm. 

Die  Ovarien    sind  platt  gedrückt   und    haben  verschiedene  Kerben. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Betrachtet  man  einen  Schnitt 
durch  eines  der  Ovarien  bei  schwacher  Vergrösserung,  so  gewahrt  man 
nach  innen  von  der  corticalen  Zone  der  Primordialfollikel  eine  prächtige 
grob-acinöse  Zeichnung,  die  auf  Fig.  3  wiedergegeben  wird. 

Figur  3. 


Auf  den  ersten  Blick  erscheint  das  Ganze  als  ein  unentwirrbares 
Gebilde,  und  oft  kann  man  wirklich  nur  äusserst  mühsam  die  einzelnen 
atretischen  Follikel,  aus  denen  das  Gebilde  zusammengesetzt  wird,  von 
einander  abgrenzen.  Sie  liegen  derartig  eng  beisammen,  und  sind  dabei 
so  breit  entwickelt,  dass  sie  durch  gegenseitigen  Druck  ihre  ursprüng- 
liche rundliche  Form  meist  verloren  haben  und  eben  diese  schöne  acinöse 
Zeichnung  hervorbringen. 
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Bei  starker  Vergrösserung  erkennt  man  jedoch  leicht  die  einzelnen 
Bestandtheile  in  mehr  oder  weniger  deutlicher  Entwickelung.  Die  Theca 
interna  ist  zellreicb,  die  Elemente  enthalten  viel  Fett.  .  Dabei  haben 
wir  jedoch  nicht  mehr  jene  deutliche  Abgrenzung  der  einzelnen  Schichten 
wie  in  Fall  I  z.  B.  Von  aussen  her  wachsen  die  spindeligen  Zellen 
der  Externa  in  die  Interna  hinein,  durchdringen  sie  und  stehen  dann 
mit  den  Elementen  des  centralen  reticulären  Bindegewebes,  das  die 
ursprüngliche  FoUikelhöhle  einnimmt,  im  Zusammenbang.  Dadurch 
wiitl  die  ursprüngliche  regelmässige  Begrenzungslinie  aufgehoben  und 
die  einzelnen  fetthaltigen  Elemente  verschieben  sich  gegen  einander. 
Ich  will  hier  nicht  auf  jene  Divergenz  der  Ansichten  über  den  Ursprung 
des  centralen  reticulirten  Bindegewebes  eingehen  und  erwähne  nur, 
dass  Rabl,  Bulius  und  Kretschmar  (33)  annehmen,  die  Zellen 
wachsen  von  der  Theca  interna  in  die  FoUikelhöhle  hinein,  während 
Schottländer  (18,  34)  die  Ansicht  vertritt,  es  seien  Elemente  der 
Theca  interna,  aus  denen  das  junge  Gewebe  entstehe.  Das  Gewebe 
selbst  wurde  wegen  seiner  grossen  Aebnlichkeit  mit  der  Wharton'schen 
Snlze  des  Nabelstranges  irrthümlicher  Weise  als  Schleimgewebe  be- 
zeichnet. Es  ist  auch  mir  niemals  gelungen,  mit  Anwendung  der  be- 
kannten Schleimfärbemittel  (Mucikarmin,  Thionin,  polychromes  Me- 
thylenbläu) eine  positive  Reaction  zu  bekommen. 

Mit  dem  Dickerwerden  der  Glasmembran  nimmt  die  Schicht 
der  fetthaltigen  Internazellen  immer  mehr  an  Bedeutung  ab. 
Schliesslich  findet  man  die  Glasmembran  nach  aussen  bloss  noch 
von  einem  Kranze  fetthaltiger  Zellen  umgeben,  deren  Kerne  7 — 10  ß 
messen,  während  die  Zellen  selbst  20 — 25  ß  gross  sind.  Wir  geben 
diese  Verhältnisse  auf  Fig.  3  (Taf.  V)  wieder.  Mancherorts  findet 
man  in  den  atresirenden  Follikeln  noch  Reste  der  Granulosa,  oft 
das  degenerirte  Ovulum  noch  in  Zusammenhang  mit  dem  Discus 
proligerus. 

Erwähnen  muss  ich  noch  kurz,  dass  ich  nirgends  eisenhaltige 
Pigmentkörner  in  den  Zellen  gefunden  habe.  In  den  Granulosa- 
zellen  traf  ich  nur  sehr  selten  feinste  Fetttröpfchen. 

Zuletzt  begegnet  man  dann  im  Ovarialstroma  schmalen,  ver- 
zweigten hyalinen  Bändern,  in  deren  directer  Nachbarschaft  noch 
seltene  Fettzellen  liegen.  Es  sind  die  letzten  Reste  des  einstigen 
Follikels. 

Zusammenfassung.  In  der  subcorticalen  Zone  der  Ovarien 
eines  4  Monate  alten  Kindes  finden  wir  ein  Gebilde,  das  eine  grob- 
acinöse  deutlich  ausgeprägte  Zeichnung  besitzt  und  aus  atretischen 
Follikeln  besteht,  bei  welchen  die  Theca  interna  die  bekannte  Um- 
wandlung in  ein  grosszelliges  fettreiches  Gewebe  darbietet. 

Stellen  wir  hier  wiederum  einen  Vergleich  an  mit  den  Ver- 
hältnissen beim  Thier,  so  finden  wir  die  ausgesprochenst^.  Aebn- 
lichkeit unseres  Gebildes  mit  der  „glande  interstitielle  de  Tovaire". 


Digitized  by 


Google 


296  Wallart,  Interstitielle  Eierstocksdrüse  beim  Menschen. 

Wer  diese  Gebilde  zum  ersten  Male  zu  Gesicht  bekommt,  ist 
über  die  ausgesprochene  Aehnlichkeit  geradezu  frappirt. 

Fall  XIV.  Protokollnummer  (Ro.  77).  Section  441/1905.  Kind 
von  6  Monaten.  Anatomische  Diagnose:  Entercolitis  follicularis  acuta. 
Intumescentia  lymphoglandularum  mesent.  Degeneratio  renum  et 
hepatis  acuta  parenchymatosa. 

Linkes  Ovarium:  18  X  4  X  7  mm.  Rechtes  Ovarium:  18  X  4 
X  9  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Keimepithel  und  Primordial- 
follikel  gut  entwickelt,  ohne  Besonderheiten.  Die  Rinde  mit  den  Pri- 
mordialfollikeln ist  nicht  so  dicht  wie  im  vorigen  Falle;  es  schiebt  sich 
schon  mehr  Stroma  zwischen  die  letzteren  hinein.  In  der  subcorticalen 
Region  treffen  wir  wiederum  die  oben  beschriebene  acinöse  Zeichnung 
in  beinahe  eben  so  schöner  Ausprägung.  Die  Theca  interna  vieler 
atretischer  Follikel  ist  ganz  besonders  breit  angelegt.  Neben  den  fett- 
haltigen Zellen  findet  man  auch  solche  ohne  Fett.  Ich  habe  einige 
Schnitte  auch  mit  Pouceau,  dann  mit  Haemalaun  imd  zuletzt  noch  mit 
wasserlöslichem  Eosin  behandelt  und  sehr  schöne  Bilder  erhalten.  Be- 
sonders diejenigen  Intemazeilen,  die  keine  Fettkömer  enthalten,  werden 
durch  diese  Methode  deutlich  erkennbar.  Man  sieht  das  helle  Proto- 
plasma, das  an  vielen  Stellen  eine  feinwabige  Structur  besitzt.  Auch 
die  mit  Blutkörperchen  vollgepfropften  Capillaren  werden  durch  den 
hochrothen    Farbenton    für   die  Beobachtung   ausserordentlich    deutlich. 

Fall  XV.  Protocollnummer  (Ro.  116).  Section  286/1905.  Kind 
von  6V2  Monaten.  Anatomische  Diagnose:  Bronchnpneumonia  disse- 
minata partim  confluens  dextra.  Empyema  pleurae  dextrae.  Meningitis 
purulenta  aeuta.  Nephritis  acuta  parenchymatosa.  Tumor  lienis.  En- 
teritis acuta  follicularis.     Pericarditis  serofibrinosa. 

Linkes  Ovarium:  16  X  2  X  5  mm.  Rechtes  Ovarium:  17  X  2 
X  4  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Bei  schwacher  Vergrösserung 
hat  es  den  Anschein,  als  seien  die  Verhältnisse  in  der  subcorticalen 
Region  hier  ausnahmsweise  ganz  abweichende.  Man  sieht  nämlich  sehr 
wenig  Fettzeichnung.  Untersucht  man  aber  mit  stärkeren  Objectiven, 
so  sieht  man,  dass  man  es  ganz  mit  den  gleichen  Gewebsverhältnissen 
zu  thun  hat  wie  oben.  Der  einzige  Unterschied  besteht  nur  darin,  dass 
die  Elemente  der  Interna  sehr  wenig  Fett  enthalten.  Ob  man  dabei 
die  langanhaltenden  consumirenden  Krankheitszustände  des  Indi- 
viduums anschuldigen  darf,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Ich  möchte 
der  Theorie  nach  dieser  Richtung  hin  nicht  zu  weiten  Spielraum  lassen. 

Zusammenfassung.  Bei  einem  6V2  Monate  alten  Kind  und 
—  um  die  Verhältnisse  von  Fall  XIV  mit  zu  resumiren  —  bei  einem 
Kinde  von  6  Monaten  finden  wir  in  der  subcorticalen  Region  der 
Ovarien  Gonglomerate  von  eng  zusammensitzenden  atretischen 
Follikeln,  deren  Internazellen  mehr  oder  weniger  reichlich  Fett  ent- 
halten und  die  ein  Gebilde    von  grob-acinöser  Structur  darstellen. 

Ich  habe  bisher  unterlassen  zu  erwähnen,  dass  die  in  den 
Intemazeilen  vorgefundenen  Fettkömer  im  ungefärbten  Zustande 
sehr  oft   einen  leicht  gelblichen  Farbenton   besitzen,    der  von  dem 
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bei  wahren  Luteinzellen  gefundenen  kaum  abweicht.  Es  ist  jedoch 
schwer  den  sicheren  Nachweis  zu  liefern,  dass  es  sich  um  wirk- 
liches Lutein,  handelt,  obschon  dies  von  vielen  Autoren  angenommen 
wird.  Wir  besitzen  eben,  wie  dies  auch  Pränkel  angiebt,  kein 
Reagens  auf  Lutein  mit  dem  sich  mikroskopisch  arbeiten  liesse^). 
Ob  und  wie  Seitz  (12)  Lutein  nachgewiesen  hat  weiss  ich  nicht 
zu  sagen;  er  schreibt  nämlich  in  einer  Fussnote  zu  seiner  Arbeit, 
Seite  67  des  Separat-Abdruckes:  „Lutein  konnte  ich  nicht  nach- 
weisen*^, giebt  aber  keine  Methode  an,  die  diesem  Zwecke 
dienen  sollte. 

Auf  eine  weitere  Bemerkung  von  Seitz  muss  ich  hier  kurz  ein- 
gehen. Er  hat  einige  Fälle  von  Neugeborenen,  Yg  und  IY2 jährigen 
Mädchen  untersucht  und  eine  Vergrösserung  der  Theca  interna 
atretischer  Follikel  constatirt  aber  gefunden,  dass  die  Zellen  niemals 
soviel  Fett  enthielten  als  die  Luteinzellen  der  wahren  gelben  Körper. 
Er  muss  also  zufälligerweise  auf  solche  Ovarien  gefallen  sein, 
deren  Theca  intema-Zellen  einen  geringen  Fettreichthum  aufwiesen. 
Ich  habe  schon  verschiedentlich  hervorgehoben,  dass  in  unseren 
Fällen  die  Zellen  oft  geradezu  vollgepfropft  waren  mit  Pettkörnern 
und  in  dieser  Beziehung  den  wahren  Luteinzellen  keineswegs 
nachstanden. 

Fall  XVI.  Protokollnummer  (Ro.  85).  Section  207/1905.  Kind 
von  17  Monaten.  Anatomische  Diagnose:  Laryngitis,  tracheiti^,  bronchitis 
diphtherica.  Bronchopneumonia  bilateralis  praecipue  sinistra.  Degeneratio 
parenchymatosa  hepatis  et  renum.  Otitis  media  sinistra.  Status  post 
tracheotomiam.     Abscessus  in  mediastinum  ant.  progrediens. 

Linke.<t  Ovarium:  19x6X8  mm.     Rechtes  Ovarium:  20X7X5  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Unter  dem  Keimepitbel  beginnt 
sich  eine  Albuginea  zu  bilden;  sie  ist  noch  sehr  schmal,  aber  dennoch 
schon  deutlich.  Darauf  folgt  die  Rinde  mit  den  Primordialfollikeln. 
Sie  sind  spärlicher  als  bei  jüngeren  Ovarien  und  werden  durch  mehr 
Stroma  von  einander  getrennt.  Auch  finden  sich  hier  schon  wachsende 
Follikel;  die  grösseren  und  besonders  die  schönen  atretischen  Follikel, 
die  wir  auch  in  diesem  Falle  finden,  liegen  mehr  nach  der  Mitte  des 
Schnittes  zu.  Die  Theca  interna  ist  breit  und  enthält  neben  fettfreien 
viele  fetthaltige  Zellen.  An  einem  grossen  in  Falten  gelegten  Follikel 
ist  die  ganze  Höhle  mit  reticulirtem  Bindegewebe  ausgefüllt.  Die  grossen 
fetthaltigen  Zellen  sind  von  aussen  nach  innen  dem  Centrum  zu  strahlen- 
förmig angeordnet,  an  den  Kuppen  der  einzelnen  Falten  fächerförmig. 
Eiaenhaltiges  Pigment  ist  nirgends  nachweisbar.  In  den  Granulosazellen 
der  atretischen  Follikel  —  wo  solche  noch  aufzufinden  sind  —  ist  kein 
Fett  vorhanden. 


1)  Um  sich  über  die  chemische  Natur  des  Luteins  zu  orientiren,  Ter- 
gleicbe  man  die  Arbeiten  von  Holm  (35),  Lieben  u.  Piccolo  (36),  Thudi- 
chum  (37)  und  das  Handbuch   von  Hoppe-Seyler  und  Thierfelder  (38). 
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Fall  XVII.  ProtokollDummer  (Ro.  89).  Section  281/1905. 
18  Monate  altes  Kind.  Anatomische  Diagnose:  Pneumonia  croaposa 
pulm.  dextr.  totius.  Tuberculosis  lymphoglandular.  caseosa  bronchial, 
lateris  sin.  Perforation  einer  verkästen  Drüse  in  einen  Bronchus.  UIcera 
tuberculosa  intestini.  Hyperplasia  chron.  lymphogl.  tracheal.  mediastinal. 
et  mesenterialium.  Caries  tuberculosa  vertebrae  colli  IV.  Tumor  lienis. 
Rhachitis.  Degeneratio  parench.  hepatis.  Degeneratio  adipose  reuum. 
Scarlatina. 

Linkes  Ovarium:  22X5X6  mm.  Rechtes  Ovarium  21X6X6  mm. 
Auf  beiden  Ovarien  sieht  man  kleine  Cysten  bis  zur  Grösse  einer  kleinen 
Erbse  durchscheinen. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Keimepithel  fast  durchweg 
erhalten.  Unter  der  schmalen  Albuginea  liegt  die  Rinde,  massig  reich 
an  getrennt  liegenden  Primordialfollikeln.  In  der  subcorticalen  Region 
viele  atretische  Follikel  in  Form  kleiner  Cysten  sowohl  —  die  eine  hat 
einen  Durchmesser  von  7  mm  —  als  auch  vollständig  collabirte, 
gelappte.  Auch  Formen  von  den  Cysten  anliegenden  parallelen  Doppel- 
streifen mit  n&cherförniigen  Enden  finden  sich  häufig.  Die  Theca  interna 
zeigt  wiederum  die  bekannte  Beschaffenheit. 

Zusammenfassung.  Die  Ovarien  eines  18  Monate  alten 
Kindes  zeigen  die  bekannten  Verhältnisse  der  atresirenden  Follikel 
in  starker  Ausprägung.  Die  cystischen  Formen  der  atretischen 
Follikel  beherrschen  das  Querschnittsbild.  Die  ganze  Gegend  der 
wachsenden  und  atresirenden  Follikel  überragt  an  Ausdehnung  die 
übrigen  Theile  der  Eierstöcke  in  hohem  Grade. 

Fall  XVIII.  Protokollnummer  (Ro.  76).  Section  636/1905.  Zwei 
Jahre  altes  Mädchen.  Anatomische  Diagnose:  Dipbtheria  tonsillanim. 
pharyngis,  laryngis,  tracheae  et  bronch.     Bronchopneumonia  bilateralis. 

Linkes  Ovarium:  löX^Xö  nim.  Das  rechte  Ovarium  bildet  einen 
18  mm  langen,  etwa  1^/2  mm  breiten,  dünnen,  atrophischen  Streifen; 
es  konnte  auf  dem  Gefriermikrotom  nicht  geschnitten  werden.  Das  linke 
Ovarium  bietet   keine  Besonderheiten  bei  makroskopischer  Betrachtung. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Wir  finden  hier  in  der 
subcorticalen  Region  kleinere  cystische  Bläschen,  meist  ohne  Granulosa. 
Die  Wand  besteht  aus  den  bekannten  Schichten:  Externa,  fetthaltige, 
grosszellige  Interna,  schmale  Glashaut  und  dünne  Schicht  circulär  ver- 
laufender Bindegewebsfasern.  Die  Höhle  ist  mit  einer  grossmaschig 
geronnenen  Masse  ausgefüllt.  Neben  diesen  cystischen  Follikeln  liegen 
viele  collabirte  atretische  Bläschen,  massig  fetthaltig. 

Auch  hier  begegnet  man  schon  bei  kleinen  wachsenden  Follikeln 
fettigen  Protoplasmaeinlagerungen  in  den  Zellen  der  Theca.  Eisenhaltiges 
Pigment  konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 

Fall  XIX.  Protokollnummer  (Ro.  71).  Section  574/1904.  3  Jahre 
altes  Mädchen.  Anatomische  Diagnose:  Bronchopneumonia  bilateralis. 
Defectus  septi  membranacei  ventric.  cordis.  Dilatatio  ventriculi  utriusque. 
Hypertrophia  ventriculi  dextrl.  Cyanosis  mechanica  universalis. 
Enteritis  follicularis. 

Linkes  Ovarium:  27X^X6  mm.    Rechtes  Ovarium:  24X11X5  mm. 

Die  Ovarien  zeigen  äusserlich  nichts  Abnormes. 

Mikroskopische   Untersuchung.     Unter  dem  an  vielen  Stellen 
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fehlenden  Keimepithel  gewahren  wir  eine  nunmehr  deutlich  differencirte 
Albnginea.  Die  Rindenzone  mit  den  Primordialfollikeln  beginnt  reich  an 
langen,  der  Oberfläche  zustrebenden  Bindegewebselementen  zu  werden^ 
die  sich  zwischen  die  Follikel  hineinschieben.  Dadurch  wird  die 
Gruppining  der  Follikel  eine  lichtere;  viele  werden  mehr  nach  dem 
Centrum  hin  verlagert,  wo  sie  dann  zu  wachsen  beginnen. 

An  den  wachsenden  Follikeln  ist  die  Theca  interna  wiederum  sehr 
deutlich  entwickelt.  Sie  ist  verhältnissmässig  breiter  als  in  anderen 
Fällen.  Wir  erheben  an  einem  kleinen  Follikel  z.  B.  folgende 
Masse:  Durchmesser  der  Höhle  (Innenrand  der  Theca  interna):  460  ß; 
Dicke  der  Theca  interna:  162  a»;  Dicke  der  Granulosa:  40—55  a*;  Grösse 
der  Intemazellen:  14 — 20  ß. 

Wir  finden  unter  den  atresirenden  Follikeln  alle  bekannten  Formen. 
Die  Interna-Elemeute  enthalten  reichlich  Fett.  An  den  wachsenden 
Follikeln  mit  intacter  Granulosa  findet  man  in  der  Interna  oft  viele 
Zellen,  die  gar  kein  Fett  enthalten;  andere,  oft  zu  Gruppen  vereinigte 
sind  dagegen  wieder  fettreich. 

Im  ganzen  genommen  ist  der  Fettreichthum  geringer  als  z.  B.  in 
Fall  VII.  Auch  die  Gruppirung  der  atresirenden  Follikel  in  der  sub- 
corticalen  Zone  ist  nicht  so  dicht  wie  dort. 

Fettige  Einlagerungen  in  die  Granulosazellen  konnten  nicht  gefunden 
werden.     Ebenso  fehlt  eisenhaltiges  Pigment. 

Zusammenfassung.  Starke  Entwicklung  der  Theca  interna 
wachsender  und  atresirender  Follikel  in  der  subcorticalen  Region. 
Man  vermisst  besondere  Stauungserscheinungen  in  den  Ovarien. 
Es  wäre  jedoch  denkbar,  dass  die  Theca  interna  gerade  infolge 
der  starken  venösen  Stauung  im  Körper  überhaupt  so  breit  an- 
gelegt sei.  Warum  aber,  bei  dieser  Annahme,  die  übrigen  Theile  des 
Ovariums  keine  entsprechenden  Veränderungen  zeigen,  ist  unerklärt. 

Fall  XX.  Protokollnummer  (Ro.  112).  Section  134/1905.  Kind 
von  4  Jahren.  Anatomische  Diagnose:  Diphtheria  faucium,  laryngis, 
nasi.  Bronchopneumonia  bilateralis.  Nephritis  parenchymat.  Status 
post  tracheotomiam.     Sepsis. 

Linkes  Ovarium :  17X5X4  mm.    Rechtes  Ovarium  :  20  X  6  X  5  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Die  Blutgefässe  sind  an.vielen 
Orten  stark  mit  Blut  gefüllt.  In  mehreren  atretischen  Follikeln,  deren 
Intemazellen  reich  an  Fett  sind,  sieht  man  mehr  oder  weniger  be- 
deutende Blutungen  in  die  Höhle  des  Follikels.  Die  Blutkörperchen 
liegen  oft  in  Form  von  Geldrollen.  Man  begegnet  auch  in  den  gleichen 
Follikeln  zwischen  den  Blutkörperchen  liegend  grossen,  runden,  kugeligen, 
gequollenen  Elementen,  die  Fettkörner  enthalten  und  als  degenerirte 
Granulosazellen  gedeutet  werden  müssen. 

Wir  werden  wohl  nicht  fehlgehen,  wenn  wir  diese  Blutungen 
in  atretischen  Follikeln  als  septische  Erscheinungen  ansehen,  da  ja 
bei  Sepsis  leicht  Blutungen  in  alle  möglichen  Organe  hinein  vor- 
kommen. 

Fall  XXI.  Protokollnummer  (Ro.  59).  Section  553/1904.  5j ähriges 
Mädchen.     Anatomische  Diagnose:    Thrombose  des  rechten  Sinus  trans- 
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versus  und  der  rechten  Vena  jugularis.  Oedem  der  weichen  Häute  und 
des  Gehirns.  Geringes  Lungenoedem.  Trübe  Schwellung  des  Herzmuskels 
und  der  Nieren.     Anämie. 

Rechtes  Ovarium :  20  X  10  X  8  mm.  Linkes  Ovarium:  21X9X8  mm. 
Auf  der  Oberfläche  beider  Ovarien  bemerkt  man  mehrere,  bis  linsen- 
grosse  Bläschen  durchschimmern  ;  sonst  ist  an  denselben  nichts  Abnormes 
bemerkbar. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Die  Rinde  ist  äusserst  arm  an 
Primärfollikeln ;  bei  schwacher  Vergrösserung  hat  man  ganze  Gesichts- 
felder, in  denen  nicht  ein  einziger  Follikel  liegt.  Die  subcorticale  Region 
ist  dagegen  reich  an  atresirenden  Follikeln,  darunter  mehrere  grosse, 
cystisch  erweiterte,  mit  einem  Durchmesser  von  6  mm.  Die  Theca  interna 
überall  gut  entwickelt;  die  Elemente  enthalten  viel  Fett.  In  der  Gegend 
des  Hilus  begegnet  man  öfters '  Blutungen  in  das  Stroma.  Follikel- 
blutungen  geringeren  Grades,  besonders  in  cystischen  Follikeln,  sind 
nicht  selten. 

Fall  XXII.  Protokollnummer  (Ro.  113).  Section  178/1905.  Kind 
von  57*  Jahren.  Anatomische  Diagnose:  Tonsillitis  et  Pharyngitis 
diphtheritica  necroticans.  Intumescentia  lymphoglandular.  colli. 
Bronchopneum.  incip.  lobi  inf.  sin.  Degenerat.  cordis.  Sepsis.  Tumor 
lienis.  Enteritis  follicularis  acuta.  Intumescentia  lymphoplandular. 
mesenterii. 

Linkes  Ovarium:  20  X  7  X  4  mm.  Rechtes  Ovarium  fehlt 
(wurde  anderweitig  verwendet). 

Mikroskopische  Untersuchung.  Die  Rinde  ist  hier  wiederum 
sehr  stark  entwickelt  und  enthält  massenhaft  Primärfollikel;  die 
zwischenliegenden  Stromazellen,  sowohl  die  anliegenden  kürzeren  als 
auch  die  übrigen  längeren  Bindegewebszellen  der  Rinde  sind  stark  fett- 
haltig. Die  Fetttropfen  sind  aber  grösser,  plumper,  als  wir  sie  in 
früheren  Fällen  gesehen  haben  und  ihre  Anordnung  ist  eine  vollständig 
regellose.  Sie  gleichen  den  Fettkörnern  in  anderen  fettig  „degenerirten" 
Organen,  z.  B.  im  Herzmuskel.  Durch  dieses  massenhafte  Auftreten 
von  Fett  erhält  die  Rinde  bei  schwacher  Vergrösserung  am  gefärbten 
Präparat  eine  dichte  gelbe  Färbung.  Mit  dem  Uebergang  in  die  sub- 
corticale Region  hört  diese  Art  von  Fetteinlagerung  auf  und  nur  ab 
und  zu  findet  man  im  Mark  und  im  Hilus  fetthaltige  Bindegewebszellen 
von  der  Natur  deijenigen  in  der  Rinde.  In  den  Eizellen  und  den 
Follikelepithelien  der  Primärfollikel  begegnet  man  nur  selten  fettigen 
Einlagerungen. 

In  der  subcorticalen  Region  liegen  viele  wachsende  und  atretische 
Follikel  mit  prächtiger  Configuration,  ähnlich  wie  im  Fall  VII  z.  B. 
Die  Schicht  der  fetthaltigen  Internazellen  ist  an  allen  Follikeln,  be- 
sonders an  den  atretischen,  sehr  breit.  Blutungen  in  die  Follikelhöhle 
wurden  nicht  beobachtet;  dagegen  fanden  sich  in  der  Hilusgegend  zahl- 
reiche Blutergüsse  in  das  Gewebe  hinein,  wodurch  die  Zellen  aus  ein- 
ander gedrängt  werden  und  zu  Grunde  gehen. 

Zusammenfassung.  Starke  Entwicklung  von  wachsenden 
und  atresirenden  Follikeln  in  der  subcorticalen  Gegend;  mächtige 
Entwicklung  der  Interna.  Starker  Fettgehalt.  Enge  Gruppirung 
dieser  Follikeln  unter  Auftreten  einer  grob-acinösen  Zeichnung. 
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Der  starke  Fettgehalt  der  Rinde  dürfte  wohl  als  pathologisch 
angesehen  und  mit  der  schweren  Intoxication  in  Zusanamenhang 
gebracht  werden.  Warum  aber  gerade  hier  eine  solche  Erscheinung 
auftritt,  während  wir  sie  in  anderen  Fällen  von  schwerer  Blut- 
vergiftung vermissen,  das  bleibt  einstweilen  noch  unbeantwortet. 

Fall  XXIII.  Protokollnummer  (Ro.  117).  Section  298/1905. 
Kind  von  5 Vs  Jahren.  Anatomische  Diagnose:  Sepsis.  Pneumonia  lobaris 
lobi  medii  dextri.  Pharyngitis.  Laryngitis.  Bronchitis  acuta.  Gastro- 
enterocolitis  acuta  haemorrhagica.  Haemorrhagia  septica  endocardii  et 
mucosae  intestinalis.  Nephritis  parench.  acuta.  Myodegeneratio  adi- 
posa  cordis. 

Linkes  Ovarium:  25  X  9  X  4  mm.  Rechtes  Ovarium  24  X  8V2 
X    o  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Wir  haben  hier  wieder  die 
„fettige  Degeneration"  der  bindegewebigen  Elemente  der  Rinde,  wenige 
Fetttropfen  in  vereinzelten  Primärfollikeln,  beinahe  gar  kein  Fett  in  der 
subcorticaien  Region  mit  Ausnahme  des  in  den  Internazellen  der 
wachsenden  und  atretischen  Follikel  gefundenen,  das  durch  seine  An- 
ordnung und  seine  Form  leicht  von  dem  anderen  —  pathologischen  — 
zu  unterscheiden  ist.  Zahlreiche  Blutungen  in  der  Hilusgegend,  auch 
in  der  Umgebung  von  grösseren  Follikeln.  Keine  Blutungen  in  die 
Follikelhöhle  selbst. 

Fall  XXIV.  Protokollnummer  (Ro.  78).  Section  525/1905.  Kind 
von  572  Jahren.  Anatomische  Diagnose:  Gastroenteroeolitis  chron.  cum 
intumescentia  lymphoglandul.  mesenteni.  Tbc.  inveterata  lympho- 
glandular.  mesenterii  radicis.  Hyperaemia  mechanica  hepatis  et  renum. 
(Kind  sehr  atrophisch.) 

Linkes  Ovarium:  24  X  9  X  5  mm.  Rechtes  Ovarium:  25  X  10 
X  o  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Die  Rinde  ist  ziemlich  arm 
an  Primärfollikeln.  In  der  subcorticaien  Region  nur  wenige  atretische 
Follikel,  meist  cystische.  Nur  sehr  wenige  wachsende  Follikel  mit  er- 
haltener Granulosa.  Die  Elemente  der  Theca  interna  aller  dieser  sub- 
corticaien Follikel  sind  kleiner  als  in  den  bisher  beschriebenen  Fällen. 
Dadurch  erscheint  die  Interna  im  Haemalaunschnitte  dunkel,  ähnlich 
wie  das  adenoide  Gewebe  der  Uterusschleimhaut.  Nur  wenige  Zellen 
sind  grösser  und  enthalten  feine  Fettkörner,  aber  bedeutend  spärlicher, 
als  in  den  obigen  Fällen.     Das  ganze  Ovarium  erscheint  saftlos. 

Zusammenfassung.  Bei  einem  stark  atrophischen  5V2  J^hre 
alten  Kinde  finden  wir  eine  geringe  Entwicklung  der  Theca  interna 
der  spärlichen  subcorticaien  Follikel.  Die  Zellen  sind  klein,  dicht- 
gedrängt und  enthalten  nur  sehr  wenig  Fett. 

Fall  XXV.  Protokollnummer  (Ro.  81).  Section  474/1905.  8  Jahre 
altes  Kind.  Anatomische  Diagnose:  Pharyngitis,  Tonsillitis  diphtheritica 
necroticans.  Intumescentia  lymphoglandul.  cervicis.  Myodegeneratio 
adiposa  et  haemorrhagiae  myocardii.  Gastroenteritis  haemorrhagica 
acuta. 

Linkes  Ovarium:  19  X  8  X  5  mm.  Rechtes  Ovarium:  23  X  9 
X  5  mm. 
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Mikroskopische  Untersuchung.  Die  Rinde  ist  sehr  arm  an 
Primärfollikeln.  In  der  subcorticalen  Gegend  liegen  viele  atretische 
Follikel  theilweise  cystisch,  theilweise  collabirt  und  gefältelt.  Die 
Theca  interna  ist  breit,  die  Zellen  sind  wiederum  gross  und  enthalten 
massig  Fett.  In  den  cystischen  Follikeln  liegen  oft  gequollene,  fett- 
körncheuhaltige  Granulosazellen.  Zahlreiche  Blutungen  im  Hilus  und 
auch  zwischen  den  atretischen  Follikeln. 

Fall  XXVI.  Protokollnummer  (Ro.  82).  Section  29/1905.  9  Jahre 
altes  Kind.  Anatomische  Diagnose:  Diphtheria  tonsill.,  faucium, 
laryngis,  tracheae  progrediens  in  ramos  bronchiales.  Bronchopneumonia 
lobor.  inf.  Nephritis  parenchymat.  Intumescentia  follicul.  lienis, 
Polypus  recti. 

Linkes  Ovarium:  23  X  10  X  10  mm.  Rechtes  Ovarium:  23  X  9 
X  '7  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Die  Albuginea  ist  deutlich 
differenzirt.  Die  Rinde  enthält  zahlreiche  normale  Primärfollikel.  In 
der  subcorticalen  Region  findet  man  eine  lebhafte  Gntwickelung 
wachsender  und  atresirender  Follikel.  Sie  liegen  dicht  neben  einander, 
oft  nur  durch  schmale  Zuge  von  langen  Bindegewebsfasern  getrennt  und 
haben  alle  möglichen  bekannten  Formen,  Fig.  4.  Die  fetthaltigen  In- 
temazellen  sind  gross  und  äusserst  zahlreich.  In  den  abgestosseneu 
Granulosazellen  findet  man  ab  und  zu  kleine  Fettkörner. 

Figur  4. 


In  den  völlig  zusammengedrückten  atretischen  Follikeln  sind  die 
Fettkörner  grösser  als  sonst,  grob,  klumpig,  mit  Sudan  und  Ponceau 
dunkel  gefärbt.  Bei  Anwendung  von  Ferrocyankalium  und  Salzsäure 
und  nach  heriger  Sudan  färbung  erscheinen  diese  Fettkörner  von  einer 
gräulichen  feinen  Schicht  umgeben,  die  bei  Anwendung  von  Schwefel- 
ammonium leicht  bräunlich  bis  schwarz  erscheint,  aber  nicht  so  tief- 
schwarz wie  die  eigentliche  Eisenreaction.  Es  war  mir  jedoch  nicht 
möglich,  diese  Substanz  näher  zu  analysiren.  Vielleicht  dass  es  eine 
feinste  Schicht  einer  eisenhaltigen  organischen  Substanz  ist.  Wir  haben 
früher  schon  gesehen  und  werden  später  noch  öfters  finden,  dass  die 
„Fettkömer'*,  die  man  in  den  Internazellen  findet,  oft  Eisen  aufnehmen. 

Fall  XXVII.  Protokollnummer  (Ro.  70).  Section  592/1904. 
10  Jahre  altes  Kind.  Anatomische  Diagnose:  Vitium  cordis.  Endo- 
carditis  verrucosa  valv.  tricuspid.  et  mitral.  Dilatat.  et  hypertroph, 
ventric.     Pericarditis  vetus.     Cyanosis  mechanica  universalis.     Hydrops, 
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ascites.  Hydrothorax  bilateralis.  Anasarca.  Tbc.  obsoleta  pulmon.  et 
lymphogland.  bronch.  dextr.  et  tracheal. 

Linkes  Ovarium:  24  X  15  X  8  mm.  Rechtes  Ovarium:  30  X  13 
X  ^  mm.  Beide  Ovarien  sind  von  glatter,  glänzender  Oberfläche;  es 
scheinen  keine  Cysten  durch. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Das  Keimepithel  fehlt  an 
vielen  Stellen.  Die  Albuginea  ist,  besonders  an  der  Kuppe  des  Ovariums, 
stark  ertwickelt  und  besteht  aus  den  bekannten  eng  durchflochtenen 
straffen  Rindegewebszellen.  In  der  Rinde  treffen  wir  schön  entwickelte 
Primärfollikel,  die  meist  getrennt  von  einander  liegen.  Je  mehr  man 
sich  dem  Centrum  des  Schnittes  —  senkrecht  zur  Längsachse  —  nähert, 
desto  grösser  werden  die  Follikel;  wir  gelangen  in  die  subcorticale 
Region.  Hier  liegen  nun  alle  Stadien  der  Follikelentwicklung  vor  uns, 
wie  wir  sie  schon  vielfach  kennen  gelernt  haben,  viele  cystische,  aber 
auch  viele,  deren  Höhle  von  reticulärem  Bindegewebe  ausgefüllt  ist. 

Behandelt  man  einen  Gefrierschnitt  von  10 — 15  ß  Dicke  bloss  mit 
Sudan  oder  Ponceau  ohne  die  Kerne  zu  färben,  und  betrachtet  ihn  bei 
mittlerer  Vergrösserung,  so  sieht  man  in  der  subcorticalen  Region  neben 
den  runden,  ovalen  oder  gezacktlinigen  Durchschnitten  von  vergrösserten 
Follikeln  im  Gewebe  an  vielen  Stellen  gezackte,  mehr  oder  weniger 
Stern-  oder  zahnrad förmige  glänzende  Bänder.  Nach  aussen  davon  ist 
das  Gewebe  viel  dichter  als  die  von  der  Linie  umgrenzte  innere  Partie; 
diese  ist  auffallend  hell  und  enthält  nur  vereinzelte  Fettzellen  von  meist 
runder  Form.  Auch  einige  Gefässdurcbschnitte,  meist  gewundene 
schmale  Lumina,  findet  man  im  Innern.  Nach  aussen  von  dieser 
glänzenden  Linie  nun  liegen  die  Fettzellen;  ihre  Durchmesser  schwanken 
zwischen  10  und  22  /i.  Sie  bilden  nun  nicht  etwa  eine  bandförmige 
Umhüllung  mit  scharfen  Grenzen,  wie  man  dies  oft  noch  an  wachsenden 
Follikeln  sieht,  wo  die  Theca  interna  nach  aussen  und  innen  genau 
begrenzt  ist,  sondern  einen  „Strahlenkranz^^,  wenn  ich  mich  so  aus- 
drücken darf,  denn  die  einzelnen  Fettzellen  sind  in  radiärer  Richtung 
zur  gezackten  glänzenden  Linie  angeordnet  und  diese  Richtung  wird 
ihnen  gegeben  durch  die  ausserhalb  der  Linie  ebenfalls  radiär  ver- 
laufenden Bindegewebsfasern,  den  Elementen  der  ursprünglichen  Follikel- 
wand.  Das  zahnradförmige  glänzende  Band,  die  bekannte  Glashaut  er- 
scheint nun  tatsächlich  in  manchen  Fällen  nach  innen  und  nach  aussen 
scharf  contonrirt,  wie  dies  auch  Rabl  hervorhebt,  um  damit  auch  eine 
Stütze  für  seine  Behauptung  beizubringen,  dass  die  Glasraembran  eine 
Ausscheidung  der  bindegewebigen  Elemente  der  Theca  interna  sei. 

Löst  man  nun  in  diesem  Schnitte  die  fettigen  Substanzen  durch 
Behandlung  mit  absolutem  Alcohol  auf  und  färbt  ihn  mit  Haemalaun 
undEosin,so  erscheinen  jene  zahnrad  förmigen  Bänder  leuchtend  roth  und  die 
doppelte  Contourirung  ist  an  manchen  Stellen  ganz  besonders  deutlich. 
Auch  die  verschiedene  Dichte  des  centralen  und  peripheren  Gewebes 
springt  dabei  in  die  Augen.  Wenn  nun  behauptet  wird,  die  Fettzellen 
seien  bei  dieser  Behandlung  des  Schnittes  nicht  mehr  als  solche  zu  er- 
kennen, so  muss  ich  zugeben,  dass  dies  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
einigermaassen  der  Fall  ist.  Sieht  man  aber  genau  zu  und 
wendet  stärkere  Systeme  und  enge  Blende  an,  so  fällt  es 
nicht  schwer  die  vorher  mit  Fett  gefüllten  Elemente  heraus- 
zufinden. Schon  die  rundliche  oder  ovale  Form  des  Kerns,  dessen 
charakteristinche   Chromatinzeichnung    fällt    gegenüber   den    länglichen, 
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spindelförmigen  Kernen  der  übrigen  radiär  gestellten  Zellen  auf,  und  der 
Contour  der  ganzen  Zelle  ist  nicht  schwierig  zu  bestimmen. 

Wenn  am  Sudan-  oder  Ponceau-Präparate  die  Fettzellen  den 
atretischen  Follikel  leicht  erkennen  lassen,  so  thut  dies  im  Haematoxylin- 
Eosin-Schnitte  die  leuchtend  rothe  Glasmembran.  Eisenhaltiges  Pigment 
konnte  in  den  Schnitten  nicht  nachgewiesen  werden. 

Zusammenfassung.  10  jähriges  Individuum.  In  der  sub- 
corticalen  Region  reichliche  atretisohe  Follikel  mit  starker  Ent- 
wicklung der  fettzellenhaltigen  Theca  interna. 

Fall  XXVllI.  Protokollnummer  (Ro.  96).  Section  533/1905. 
11^12  *lähre  altes  Kind.  Anatomische  Diagnose:  Combustio  L,  II.  und 
III.  Grades  Hyperaemia  universalis.  Degeneratio  parenchymat.  renum. 
Ascaris. 

Linkes  Ovarium:  28X12X9  mm.  Rechtes  Ovarium;  29X14X10  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Wir  finden  die  gleichen  Ver- 
hältnisse wie  im  vorigen  Falle.  Wir  zählen  in  einem  Schnitte  in  der 
subcorticalen  Region  15  atresirende  Follikel  mit  schöner  Fettzeichnung. 

Fall  XXIX.  Protokollnummer  (Ro.  54).  Section  507/1904. 
16  Jahre.  Anatomische  Diagnose:  Phthisis  pulmonum.  Pneumothorax 
sin.  Degeneratio  parenchymat.  hepatis.  Tuberculosis  pbsoleta  lympho- 
glandulae  mesenterialis  I. 

Rechtes  Ovariam:  42X2lXllmm.  Linkes  Ovarium:  42X22  X  10  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Unter  der  dicken  Albuginea 
liegt  die  Schicht  der  Primärfollikel,  sie  ist  ärmer  an  solchen  als  da: 
vorige  Fall.  Dann  folgt  die  subcorticale  Schicht  der  atresirenden 
Follikel.  Wir  finden  auch  hier  wieder  gleiche  Verhältnisse  wie  früher. 
Die  Theca  interna  misst  an  vielen  Stellen  0,16 — 0,2  mm  im  Durch- 
messer. Die  fetthaltigen  Elemente  liegen  meist  gruppenweise 
beisammen. 

Zwischen  den  atresirenden  Follikeln  liegt  an  einer  Stelle  ein  Ge- 
bilde, dem  wir  bisher  noch  nicht  begegnet  sind  und  das  ich  hier  kurz 
beschreiben  will.  Um  einen  bindegewebigen  Strang  von  0,2  mm  Breite 
und  2  mm  Länge,  der  an  den  Enden  etwas  verbreitert  ist,  aus  meist 
länglichen  zarten  Fasern  besteht  und  einen  zur  Oberfläche  des  Ovariums 
senkrechten  Verlauf  hat,  liegen  dichte  Massen  von  grossen  fetthaltigen 
Zellen  von  20—40  ß  Durchmesser.  Die  Fetttropfen  sind  gross,  klumpig, 
oft  so  gross  wie  rothe  Blutkörperchen,  oft  bildet  die  ganze  Zelle  einen 
einzigen  Riesentropfen  von  Fett.  Viele  dieser  Zellen  sehen  wieder  aus 
wie  Trauben.  Die  Kerne,  1—2  in  einer  Zelle,  sind  7 — 10  fi  gross, 
ziemlich  dunkel  (Haemalaun),  rund  bis  oval,  von  normalem  Aussehen. 
Neben  diesen  grossen  polyedrischen,  runden  oder  ovalen  Zellen  findet 
man  auch  längliche,  keulenförmige  oder  breitspindelige  Elemente,  die 
ebenso  dicht  mit  grossen  Fettklumpen  beladen  sind.  Diese  Schicht  von 
Fettzellen  hat  eine  ungefähre  Breite  von  0,5  mm  und  erstreckt  sich  mit 
vielen  zipfel förmigen  Fortsätzen  in  das  umgebende  Ovarialstroma.  Man 
findet  in  ihr  —  und  dies  dürfte  ein  Hauptmerkmal  derselben  sein  — 
viele  Durchschnitte  durch  Venen  und  Arterien,  letztere  haben  meist  ein 
Lumen  von  0,12—0,16  mm  Durchmesser.  In  den  Fortsätzen  der  obigen 
Schicht  sind  die  Fettzellen  meist  in  strahlenartig  angeordneten  Reihen 
übereinander  liegend.  An  der  äusseren  Grenze  dieses  Gebildes  findet 
man  dann  noch  zerstreut  im  Gewebe  liegend  viele  grössere  —  10  bis  12  m 
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Durcbmesser  —  Zellen,  die  ein  ^gelbbraunes  Pigment  in  Form  von  groben 
Körnern  enthalten,  das  eine  typische  Eisenreaction  giebt.  Oft  findet  man 
in  den  obenerwähnten  grossen  Fettzellen  auch  schon  eisenhaltige 
Schollen  neben  den  fettigen  Klumpen.  Im  bindegewebigen  Kern 
begegnet  man  auch  Pigmentzellen,    die  Fett-    und  Eisenreaction    geben. 

Dieses  Gebilde  haben  wir  zu  deuten  als  ein  in  Rückbildung 
begriffenes  Corpus  luteum  menstruationis,  wie  diese  von  Rabl 
genau  beschrieben  worden  sind.  Er  nimmt  an,  das  in  den  Zellen 
vorgefundene  Eisen  rühre  von  dem  in  die  FoUikelhöhle  beim 
Platzen  ergossenen  Blute  her.  Ich  darf  auf  diese  Ansicht  an  dieser 
Stelle  nicht  näher  eingehen  und  will  blos  erwähnen,  dass  der 
Befund  von  Eisen  an  der  Peripherie  des  Corpus  luteum  auch  eine 
andere  Erklärung  zulässt,  nämlich  die  directe  Aufnahme  von  Eisen 
durch  die  Fett-  und  Luteinkörner  aus    dem  Blute    der  Capiilaren. 

Zusammenfassung.  Wir  finden  also  auch  hier  beim  geschlechts- 
reifen  Individuum  in  der  Theca  interna  atresirender  Follikel  grosse 
fetthaltige  Elemente  neben  solchen  von  gleicher  Grösse,  die  kein 
Fett  aufweisen.  Wir  finden  ferner  das  in  der  subcorticalen  Region 
von  den  atresirenden  Follikeln  gebildete  grosszellige  „Fettgewebe" 
vermehrt  durch  Hinzukommen  sich  rückbildender  Corpora  lutea, 
Limon  nimmt  an,  dass  beim  Thier  die  interstitielle  Drüse  durch 
von  den  gelben  Körpern  herrührendes  Gewebe  einen  Zuwachs  er- 
fahren könne.  Wir  können  in  unserem  Falle  XXIX  die  beiden 
Arten  von  Fettzellen  noch  deutlich  auseinander  halten  und  werden 
später  sehen,  ob  dies  ein  für  allemal  möglich  ist. 

Fall  XXX.  Protokollnummer  (Ro.  103).  Section  625/1905.  19  Jahre. 
Anatomische  Diagnose:  Thrombosis  sinus  recti  et  venae  magnae  Galeni 
ex  chlorosi.  Encephalomalacia  rubra.  Hypoplasia  aortae.  Dilatat. 
ventric.  sin.  et  hypertr.  cordis.  Kleine  tuberculöse  Knötchen  auf  der 
Oberfläche  der  linken  Lunge  und  in  einer  Hilusdrüse.  Embolie  von  Lungen- 
aterienästen.  Thrombose  der  Art.  spermat.  sin.  Cholelithiasis.  Anämie 
der  Milz  und  der  Leber.  Oedem  der  Lungen.  Hypoplasie  der  Neben- 
nieren. 

Linkes  Ovarium:  31  X  35  X  13  mm.  Rechtes  Ovarium:  36  X  29 
X  14  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Wir  finden  in  der  sub- 
corticalen Region  nur  wenige  vergrösserte  oder  atretische  Follikel.  Die 
Theca  interna  ist  breit,  die  Zellen  sind  schön  und  gross,  enthalten  aber 
nur  wenig  Fett  in  Form  feiner  Körner  mit  typischer  Lagerung.  Ferner 
haben  wir  mehrere  Gebilde  von  der  Natur  des  aus  dem  vorigen  Falle 
bekannten,  nämlich  in  Rückbildung  begriifene  Corpora  lutea  menstrua- 
tionis. Die  Fettzellen  enthalten  jedoch  nicht  jene  grossen  Klumpen  wie 
dort  und  Eisen  konnte  nirgends  nachgewiesen  werden,  weder  im  binde- 
gewebigen Kern,  noch  an  der  Peripherie.  Auch  die  Masse  der  Fettzellen 
ist  bedeutend  geringer. 

20* 
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Fall  XXXI.  Protokollnummer  (Ro.  38).  Section  531/1904.  21  Jahre 
Anatomische  Diagnose:  Enteritis  haemorrh.  sine  ulc,  besonders  Duodenmn 
und  Ileum.  Schwelhing  der  Dickdarmfoilikel.  Fistula  ani.  Paraprok- 
titischer  Abscess.  Trübe  Schwellung  der  Nieren.  Oedem  der  weichen 
Hirnhäute.  Struma  hyperplastica.  Obsolete  Tuberculose  in  der  rechten 
Lunge  und  in  einer  Bronchialdrüse. 

Linkes  Ovarium:  35  X  22  X  15  nam.  Rechtes  Ovarium:  45  X  20 
X  17  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  In  der  subcorticalen  Region 
liegen  viele  cystische  Follikel  mit  abgestorbener  Granulosa.  Die  Höhle 
misst  im  Durchmesser  an  vielen  Orten  6  bis  12  mm.  Die  Theca  interna 
derselben  hat  einen  mittleren  Durchmesser  von  0,22  mm.  Die  Zellen 
haben  runden  oder  ovalen  Kern  mit  1 — 2  Kern  körperchen  und  schön 
gefärbtem  deutlich  ausgezeichneten  Chromatingerüst.  Die  Durchmesser 
der  Kerne  betragen  7 — 12  a,  ich  habe  einzelne  von  15  ß  gemessen. 
Das  Protoplasma  ist  mit  Haemalaun  graublau  gefärbt,  ziemlich  donkel, 
oft  schaumig  aussehend,  scharf  umschrieben.  Die  Grösse  der  Zellen 
beträgt  15 — 21  fi.  Im  Protoplasma  liegen  an  vielen  Stellen  allerfeinste 
Fetttröpfchen,  meist  an  der  Peripherie,  nicht  selten  aber  auch  über  das 
ganze  Protoplasma  gleichmässig  vertheilt.  Viele  Internazellen  sind  in 
lebhafter  mitotischer  Theilung  begriffen! 

Neben  diesen  cystischen  Follikeln  findet  man  noch  collabirte 
atretisehe  Bläschen  mit  feinem  bindegewebigen  Kern  und  fetthaltigen 
Internazellen. 

Sodann  haben  wir  zahlreiche  rückgebildete  Corpora  lutea  menstrua- 
tionis  —  Gravidität  hat  nie  bestanden  —  von  der  unter  XXIX  be- 
schriebenen Form.  Aber  auch  andere,  sogenannte  Corpora  fibrosa 
s.  albicantia.  Sie  bestehen  aus  einer  rundlichen,  ovalen  oder 
länglich  lanzettförmigen  homogenen  hyalinen  Masse,  die  aus  einzelnen 
rundlichen  Ballen  zusammengesetzt,  zwischen  welchen  schmale  zusammen- 
gedrückte Bindegewebszellen  liegen.  Oft  sieht  man  im  Centrum  dieser 
hyalinen  Masse  noch  einen  Kern  von  Faserzellen.  In  der  Umgebung 
dieser  Masse  bemerkt  man  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Fettzellen, 
wie  in  der  ersten  Form,  mit  grossen,  klumpigen  Tropfen;  viele  enthalten 
auch  Eisenpigment  neben  dem  Fett;  andere,  besonders  die  ganz  peripher 
gelegenen,  haben  nnr  Eisen pigment. 

Aus  allen  diesen  Gebilden  setzt  sich  nun  die  subcorticale  Zone 
zusammen  und  bietet  ein  höchst  interessantes  Bild. 

Zusammenfassung.  Bei  einem  21jährigen  weiblichen  Indi- 
viduum (Virgo)  findet  man  in  der  subcorticalen  Gegend  der  Ovarien 
massenhaft  fetthaltiges,  grosszelliges  Internagewebe,  daneben  viel 
Fettgewebe,  das  von  rückgebildeten  gelben  Körpern  herrührt. 

Es  handelt  sich  um  eine  Patientin  aus  meiner  Praxis,  die  ich 
längere  Zeit  erst  wegen  nervöser  Beschwerden,  dann  wegen  einer 
Analfistel  in  Behandlung  hatte  und  die  nachher  in  der  chirurgischen 
Klinik  in  Basel  operirt  worden  ist.  Am  Tage  vor  der  zu  er- 
wartenden Menstruation,  die  sonst  immer  regelmässig  verlief,  trat 
plötzlich  der  Tod  ein.  Als  ich  nun  die  Veränderungen  der  Theca 
interna  sah,  glaubte  ich  ein  gravides  Ovarium  vor  mir  zu  haben,  denn 
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ich  fand  absolut  die  gleichen  Bilder  wie  bei  mehreren  damals  von 
mir  untersuchten  Ovarien  bei  Gravidität.  Ob  die  zu  erwartende 
Menstruation  und  die  voraufgehenden  Vorgänge  in  den  Eierstöcken 
diese  Interna- Veränderungen  hervorgerufen  haben,  besonders  auch 
was  die  mitotische  Vermehrung  der  Internazellen  betrifft,  das  kann 
ich  an  diesem  einzelnen  Falle  nicht  entscheiden. 

Eines  aber  beweist  uns  dieser  Fall,  dass  nämlich  die 
bei  Gravidität  beschriebene  Veränderung  der  Interna 
nichts  Charakteristisches  für  die  Schwangerschaft  allein 
ist,    wie    dies    auch    schon  anderweitig   vermuthet  wurde. 

Fall  XXXII.  Protokollnummer  (Ro.  97).  Section  543/1905. 
237$  «labre.  Anatomische  Diagnose:  Struma  maligna  (carcinomatosa). 
Status  post  resect.  lobi  thyreoidae  dextri  ante  mensem  I  et  tracheo- 
tomiam  recentem.     Genitalien  virginell. 

Linkes  Ovarium:  44  X  20  X  11  mm.  Rechtes  Ovarium:  49  X  26 
X  13  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Wir  finden  die  gleichen  Ver- 
hältnisse wie  im  vorigen  Falle  mit  dem  einzigen  Unterschiode,  dass  die 
Internazellen  nicht  so  gross  und  hochentwickelt  sind  und  sich  auch 
keine  Mitosen  darin  finden. 

Fall  XXXIII.  Protokollnummer  (Ro.  63).  Section  464/1904. 
23  Jahre.  Gestorben  und  secirt  am  21.9.1904.  Anatomische  Diagnose: 
Status  puerperalis.  Pericarditis  obliterans  totalis.  Dilatatio  cordis  tot. 
praecipue  ventric.  sin.  Hypertrophia  levis  cordis.  Bndocarditis  verru- 
cosa rccens  valvulae  semilun.  aortae  et  valv.  mitr.  Insufficentia  aortae. 
Bronchopneamonia  bilat.  praecipue  sin.  Bronchit.  cat.  Pleuritis  adbaes. 
bilat.    Tuberculosis  obsoleta  pulm.  et  lymphogl.  bronch. 

Linkes  Ovarium:  30  X  23  X  10  mm.  Rechtes  Ovarium:  39  X  21 
X  10  mm. 

Am  19.  September  04  Tag  der  Entbindung,  also  Puerperium  von 
zwei  Tagen. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Das  meist  cylindrische  Keim- 
epithel ist  fast  an  der  ganzen  Oberfläche  noch  erhalten.  In  der  breiten 
Albuginea  fallen  uns  die  schon  oft  beschriebenen  deciduaähnlichen 
Zellen  auf.  Es  sind  grosse  Elemente  von  runder,  ovaler,  keulen-, 
spindelförmiger  Gestalt,  die  in  einer  meist  faserigen,  theilweise  auch 
homogenen  Grundsubstanz  liegen.  Die  am  häufigsten  vorkommenden 
Formen  sind  die  rundlichen  oder  ovalen  von  ca.  25  fx  Durchmesser; 
man  findet  aber  auch  Elemente,  die  zwischen  20  und  50  fi  messen. 
Das  Protoplasma  ist  feinkörnig,  aussehend  wie  all  erzartester  Schaum, 
dunkler  als  die  Grundsubstanz  und  enthält  einen  feinsten  gelb 
(Sudan)  gefärbten  Staub  in  gleichmässiger  Vertheilung;  da- 
neben findet  man  oft  noch  gröbere  Fetttröpfchen  in  der  Um- 
gebung des  Kernes.  Die  bellen,  blasigen  Kerne  mit  feinem  Chromatin- 
I  gerüst,  1 — 2  Nucleolen  und  von  rundlicher,  ovaler  oder  kurzspindeliger 

'  Gestalt,  messen  durchschnittlich  7— 12  At,  gerade  wie  die  grossen  Zellen 

der  Theca  interna. 

Diese  Zellen  liegen  in  Gruppen  beisammen,  bilden  oft ,  zotten- 
förmige   Erhebungen    an    der   Ovarialoberfläche,    die    noch   von    Keim- 
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epithel  bedeckt  sein  können,  oder  liegen  im  Niveau  der  Albuginea 
selbst  und  haben  die  Tendenz,  sich  in  die  Tiefe  der  Ovariaisubstanz 
auszubreiten. 

Die  Rinde  enthält  schöne  Primärfollikel  in  reicher  Anzahl.  Viele 
davon  sind  Doppelfoliikel.  Man  findet  häufig  ira  Protoplasma  der  Kern- 
membran dicht  anliegend  mehrere  kleine  Fettkügelchen.  Ab  und  zu 
trifft  man  vereinzelte  Fettkörner  auch  im  Kern  selbst. 

In  der  subcorticalen  Zone  begegnet  man  zahlreichen  wachsenden 
und  noch  mehr  atresirenden  Follikeln,  Fig.  5.  Was  die  letzteren  an- 
belangt, so  überwiegt  bald  die  cystische,    bald    die  solide  Form.    Hier 

Figur  5. 


haben  wir  nun  eine  ganz  gewaltige  Entwickelung  von  specifischem 
Theca  interna-Gewebe.  Breite  Bänder,  die  an  manchen  Stellen  sich 
gegen  das  Stroma  hin  fächerförmig  vertheilen,  umsäumen  die  Höhlen 
der  kleinen  Cysten.  In  atretischen  Follikeln,  die  vollständig  ge- 
schlossen und  collabirt  sind,  die  einen  schmalen,  central  gelegenen 
länglichen  Bindegewebskern  haben,  ist  dieser  von  einer  vielstrahligen 
Masse  von  Internagewebe  umgeben,  das  an  vielen  Stellen  einen  Durch- 
messer von  0,3—0,4  mm  besitzt.    Wo  man  sonst  in  der  Umgebung  von 
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fibrösen  Körpern,  den  Resten  rückgebildeter  Corpora  lutea,  nur  einen 
schmalen  Kranz  fettbeladener  Zollen  zu  sehen  gewöhnt  ist,  findet  man 
hier  nicht  selten  breite  Mäntel  von  specifischem  Gewebe,  dessen  Ent- 
stehung man  sich  auf  den  ersten  Blick  kaum  erklären  kann,  da  ja 
keine  Theca  Interna  mehr  vorhanden  ist.  Bei  genauerem  Zusehen  wird 
man  gewahr,  dass  es  einfach  aufs  Aeusserste  zusammengepresste 
atretische  Follikel  sind,  die  auf  die  Oberfläche  des  Corpus  fibrosum 
quasi  „aufgeklebt^'  worden  sind. 

Was  nun  das  Gewebe  selbst  anbelangt,  so  besteht  es  aus  den  be- 
kannten grossen  polyedrischen,  runden  oder  ovalen  Zellen  mit  fein- 
schaumigem Protoplasma  und  hellem  blasigen  Kern.  Das  Protoplasma 
enthält  meistens  zwei  verschiedene  Arten  von  durch  Sudan  und  Ponceau 
darstellbaren  Einschlüssen.  Einmal  sieht  man  über  die  ganze  Zelle 
einen  hauchartigen  gelben  Deberzug  ausgebreitet,  sodann  findet  man 
noch  grössere  gelbe,  glänzende  Körner  meist  an  der  Peripherie  der 
Zelle  liegend,  theils  vereinzelt,  theils  gruppenweise  beisammenliegend. 
Die  Gefässvertheilung  in  der  Theca  interna  ist  eine  reiche.  In  vielen 
Internazellen  sehen  wir  Mitosen. 

Neben  diesen  Complexen  von  specifischem  Gewebe  sehen  wir  im 
Ovarialstroma  vielerorts  Stränge  von  grossen  mit  grobkörnigem  Fett 
beladenen  Zellen,  die  wir  als  die  letzten  Deberbleibsel  von  Follikeln 
ansehen,  die  vor  der  Gravidität  sich  entwickelt  und  rückgebildet  hatten. 

Zusammenfassung.  Bei  einer  ano  zweiten  Wochen bettstage 
verstorbenen  23jährigen  Frau  finden  wir  in  beiden  Ovarien  massen- 
hafte Entwicklung  epithelioiden  specifischen  GeVebes  aus  der  Theca 
interna  wachsender  und  atresirender  Follikel. 

Dieser  Befund,  wenn  er  auch  2  Tage  post  partum  erhoben 
worden  ist,  darf,  nach  alledem  was  in  den  letzten  zwei  Jahren 
nach  dieser  Richtung  hin  bekannt  geworden,  ruhig  auf  das  Conto 
der  Gravidität  gesetzt  werden,  weil  er  sich  mit  den  während  der 
Schwangerschaft  gemachten  Beobachtungen  an  Ovarien  vollständig 
deckt. 

Wir  wissen  bis  heute  noch  nicht  genau,  wie  lange  diese 
während  der  Schwangerschaft  entstandenen  Veränderungen  nach 
der  Geburt  bestehen  bleiben;  diese  Frage  muss  an  einem  möglichst 
umfangreichen  Material  studirt  werden.  Dass  sie  noch  einige  Zeit 
nach  der  Entbindung  constatirt  werden  können,  ist  jedoch  bereits 
bekannt. 

Fall  XXXIV.  Protokollnummer  (Ro.  128).  Section  431/1906. 
247«  Jahre.  Anatomische  Diagnose:  Endometritis  purulenta.  Retroflexio 
uteri.  Thrombophlebitis  plexus  uterini.  Tbrombos.  venae  renal,  sin. 
Septicaemia.  Nephrit,  acuta.  Tumor  lienis.  Fractura  patellae  sanat. 
sin.  Hypostas.  et  atelectas.  lobi  pulm.  inf.  utriusque. 

Linkes  Ovarium:  49  X  35  X  15  mm.  Rechtes  Ovarium:  45  X  21 
X  14  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Wegen  der  starken  Blutungen 
in  das  Stroma   ovarii   und    besonders   in    die  Theca    interna   grösserer 
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Follikel  und  wegen  ausgesprochenen  Oedems  können  wir  auf  die  mikros- 
kopischen Einzelheiten  nicht  näher  eingehen  and  erwähnen  blos,  dass 
man  in  der  Theca  interna  wachsender  Follikel  zahlreiche  Fettzellen  von 
der  bekannten  Form  findet.  Die  enorme  Verbreiterung  der  Theca  interna 
in  diesem  Falle  ist  auf  Rechnung  der  Blutungen  und  des  Oedems  zu  setzen. 

Fall  XXXV.  Protokollnumraer  (Ro.  53).  Section  483/1904.  24  Jahre. 
Phthisis  pulmonum.  Tbc.  ulc.  intest.  Arayloidosis  lienis,  renum,  intestini. 
Nephritis  parench.  Anasarka,  ascites,  hydrothorax  duplex.  Gastrit 
chron.  Tbc.  tonsillar.  et  laryngis. 

Rechtes  Ovarium:  35  X  15  X  8  mm.  Linkes  Ovarium:  30  X  13 
X  9  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  In  der  Rinde  liegen  wenige 
Primärfoliikel.  In  der  subcorticalen  Gegend  treffen  wir  spärliche 
wachsende  Follikel.  Die  Theca  interna  ist  nicht  besonders  stark  aus- 
gebildet, die  Zellen  sind  klein  mit  Ausnahme  derjenigen,  die  Fett  ent- 
halten, welche  gross  sind.  Die  Fettkörner  sind  um  den  Kern  in  der 
bekannten  Weise  gruppirt.  Die  fetthaltigen  Zellen  sind  in  der  Theca 
interna  unregelmässig  verteilt,  bald  vereinzelt,  bald  zu  mehreren  bei- 
sammenliegend. Die  atretischen  Follikel  haben  bald  die  cystische,  bald 
die  solide  Form.  Wir  finden  bei  der  letzteren  dann  wieder  jene  stern- 
förmigen Figuren,  aber  oft  auch  nur  Streifen  von  fettbeladenen  Zellen 
im  Stroma  liegend. 

Wenn  auch  die  Verhältnisse  nicht  besonders  stark  entwickelt  sind, 
so  vermissen  wir  doch  nirgends  die  grossen  mit  feinen  Fettkörnern 
ausgestatteten  Zellen  in  der  Theca  interna  bei  wachsenden  und  atre- 
sirenden  Follikeln. 

Wir  finden  sodann  noch  vielerorts  Reste  von  rückgebildeten  gelben 
Körpern.  Die  Zellen  enthalten  oft  viel  eisenhaltiges  Pigment  für  sich 
allein  oder  zusammen  mit  Fettkörnern. 

Fall  XXX VI.  Protokollnummer  (Ro.  99).  Section  551/1905. 
25^2  Jahre.  Anatomische  Diagnose:  Status  post  laparatomiam.  Peritonitis 
fibrinoso-purulenta  ex  ulcere  ventriculi  rotundo  perforato.  Bronchitis 
Tbc.  absoleta  lymphogl.  bronch.  Degenerat.  cord.  fusca.  Clcera  diph- 
theritica  ilei  et  coli. 

Linkes  Ovarium:  40  x  26  X  13  mm.  Rechtes  Ovarium:  44  x  13  / 
X  17  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Wir  haben  ungefähr  dieselben 
Verhältnisse  wie  im  vorigen  Falle;  nur  sind  die  Elemente  der  Theca 
interna  hier  wieder  etwas  grösser  und  reicher  an  Fett.  Sie  messen  durch- 
schnittlich 12 — 15  A.  In  den  cystischen  atretischen  Follikeln  hat  die 
Theca  interna  einen  Durchmesser  von  0,05—012  mm.  Wir  sehen,  dass 
die  Kntfaltung  derselben  eben  weit  geringer  ist  als  in  vielen  anderen  Fällen. 

Fall  XXXVII.  Protokollnummer  (Ro.  86.)  Section  219/1905. 
27  Jahre.  Anatomische  Diagnose:  Phthisis  pulmonum  praecipue  lobor. 
superior.  Nephritis  parenchymat.  Hyperaemia  mechanica  hepatis. 
ülcera  tuberculosa  intestini.     Tumor  lienis. 

Linkes  Ovarium:  81  x  17  X  9  mm.  Rechtes  Ovarium:  45  X  25  X  8  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Wenige  atretische  Follikel  in 
beiden  Ovarien;  nur  wenige  fetthaltige  Internazellen.  In  den  Follikeln 
ist  kein  Eisenpigment  vorhanden.  Die  grossen  Zellen  der  rückgebildeten 
gelben  Körper  enthalten  an  vielen  Stellen  nur  eisenhaltiges  Pigment, 
an  anderen    wieder   nur  Fett   oder  Fett   und  Eisen,    wieder   an  andern 
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ein    braunes   Pigment,    das   weder    mit    Ferrocyankalium    (auch   Ferri- 
cyankalium)  noch  Sudan  seine  Farbe  ändert. 

Fall  XXXVIII.  ProtokoUnuramei  (Ro.  56).  Section  511/1904. 
28  Jahre.  Anatomische  Diagnose:  Phthisis  pulmonum.  Tuberculosis 
ulcerosa  intestini  et  laryngis.     Degenerat.  parench.  hepat.  et  renum. 

Linkes  Ovarium:  28x12x8  mm.  Rechtes  Ovarium:  30x13 
X7  mm. 

Das  rechte  Ovarium  ist  ganz  in  Verwachsungen  eingehüllt  und 
kann  nur  mit  Muhe  herausgeschält  werden.  Das  linke  Ovarium  ist 
kleiner,  liegt  frei  nnd  hat  glatte  Oberfläche. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Wir  begegnen  bei  Durch- 
musterung unserer  Schnitte  nur  spärlichen  wachsenden  Follikeln; 
cystische  atretische  sind  gar  keine  vorhanden.  Was  man  von  atretischen 
Follikeln  noch  trifft,  das  sind  die  bekannten  gezackten,  oft  streifen- 
förmigen hellen  Felder  im  Stroma,  in  deren  Umgebung  man  die  Reste 
der  Theca  interna- Elemente  findet :  Es  sind  grosse  Zellen,  die  in  seltenen 
Fällen  noch  feinkörniges  Fett,  meistens  braunes  Pigment  enthalten,  das 
bald  mehr,  bald  weniger  ausgesprochene  Eisenreaction  gibt.  Auch 
Reste  von  gelben  Körpern  findet  man,  leicht  erkennbar,  wie  schon 
erwähnt,  an  den  typisch  gelagerten  Gefässen.  Die  grossen  Zellen  dieser 
Körper,  also  die  früheren  Luteinzellen,  enthalten  auch  die  drei  Sub- 
stanzen in  unregelmässiger  Vertheiiung :  Fett,  eisenhaltiges  und  eisen- 
freies Pigment.^)  An  manchen  Stellen  enthalten  die  Eier  der  Primär- 
follikel  auch  eisenhaltiges  Pigment  in  Form  kleiner  Körnchen. 

Alles  zusammengenommen  haben  wir  sehr  wenig  fetthaltiges 
Internagewebe.  Es  scheint,  dass  die  ovarielle  Thätigkeit  erschöpft 
oder  ausgeschaltet  sei,  wahrscheinlich  eine  Folge  der  schweren 
Tuberculose;  denn  auch  in  den  anderen  Tuberculosefällen  haben 
wir    eine    deutliche    Verminderung    des    Internagewebes    gefunden. 

Fall  XXXIX:  Protokollnummer  (Ro.  121).  Section  572/1905. 
28  Jahre.  Tbc.  pulm.  utriusque  cavernosa  et  caseosa.  Peribronchitis 
tuberculosa.  Bronchitis.  Pleurit.  adhaes.  bilat.  Tbc.  lymphoglandul. 
mesenterialium  calcificata  Ulcera  tbc.  intestini  tenuis,  crassi,  coeci  et 
proc.  vermiformis.     Hyperaem.  mech.  hepatis. 

Linkes  Ovarium:  32  x  19  x  8  mm.  Rechtes  Ovarium:  38x16 
X9  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Wenige  cystische  atretische 
Follikel.  Die  Theca  interna  schmal  mit  spärlichen  fetthaltigen  Zellen. 
Daneben  Reste  von  alten  gelben  Körpern;  die  Zellen  enthalten  die  drei 
Arten  von  Einschlüssen. 

Fall  XL.  Protokollnummer  (Ro.  6).  29  Jahre  alte  Frau  mit 
malignem  Ghorionepitheliom,  operirt  (Totalexstirpation  des  Ulterus  und 
der  Adnexe)  durch  Herrn  Prof.  von  Her  ff  im  Frauenspital  Basel  am 
26.  9.  03. 


1)  Der  Ausdruck  „eisenfreies  Pigment"  darf  nur  cum  grano  saus  ver- 
standen werden.  Es  ist  nämlich  sehr  gut  möglich,  sogar  wahrscheinlich,  dass 
dieses  Pigment  schon  Eisen  enthält,  dess  jedoch  mit  Hülfe  der  gewöhnlichen 
Reaction  nicht  nachgewiesen  werden  kann. 


Digitized  by 


Google 


312  Wallart,  Interstitielle  Eierstooksdrüse  beim  Menschen. 

Der  Fall  wurde  von  mir  in  anderem  Zusammenhange  ver- 
öffentlicht; ich  verweise  bezüglich  der  Details  auf  jene  Arbeit  (10) 
und  erwähne  hier  blos,  dass  man  in  beiden  Ovarien  die  Theca  in- 
terna wachsender  und  atresirendcr  Follikel  in  ein  epithelioides 
Gewebe  umgewandelt  findet,  dessen  Zellen  fetthaltig  sind  und  den 
Elementen  der  wahren  gelben  Körper  gleichen.  Die  Anordnung 
dieses  Gewebes  ist  oft  ganz  unregelmässig. 

Fall  XLI.  Protokollnummer  (Ro.  131).  29jährige  IVpara,  am 
Ende  der  Schwangerschaft  durch  Sectio  caesarea  im  Frauenspital  in  ßasel 
durch  Herrn  Prof.  v.  Her  ff.  entbunden,  1905. 

Linkes  Ovarium:  44X19X11  mm.  Rechtes  Ovarium:  35x28 
X  18  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Wir  finden  die  gleichen  Ver- 
änderungen mit  geringen  Unterschieden,  die  für  unsere  Frage  ohne  Be- 
deutung sind,  wie  im  Fall  XXXIII.  Das  Corpus  luteum  graviditatis 
ist  über  die  Oberfläche  des  Ovariums  erhaben.  Rs  ist  gut  erhalten  und 
zeigt  die  bekannte  Zusammensetzung. 

FallXLII.  Protokollnummer  (Ro.  65).  Section  486/1904.  31  Jahre. 
Anatomische  Diagnose:  Status  post  gastroenterostomiam  antecolicam  et 
enteroanastomosin  intestini  tenuis.  Peritonitis  universalis  fibrinoso- 
stercoralis.  Hypoplasia  levis  omnium  organorum.  Tbc.  obsoleta 
lymphogl.  bronch.  I.     Fibroma  laryngis. 

Linkes  Ovarium:  41  X  16  X  5  mm.  Rechtes  Ovarium:  40  X  IT 
X  7  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Albuginea  ziemlich  breit,  aus 
straffem  Fasergewebe  bestehend.  In  der  Rinde  liegen  zahlreiche  Primär- 
follikel.  In  der  subcorticalen  Region  treffen  wir  einige  cystische  und 
mehrere  solide  atretische  Follikel.  Die  Interna  ist  schmal;  die  Zellen 
dementsprechend  klein;  einzelne  Gruppen  enthalten  die  bekannten  fettigen 
Protoplasmaeinschlüsse.  In  der  Mitte  des  linken  Ovariums  stossen  wir 
auf  einen  frisch  gesprungenen  Follikel  mit  flüssigem  Blut;  die  Wand 
zeigt  junges  Luteingewebe. 

Fall  XLIII.  Protokollnummer  (Ro.  80).  Section  452/1905. 
31  Jahre.  Anatomische  Diagnose:  Tuberculosis  cavernosa  et  peri- 
bronchitis  tbc.  pulmou.  utriusque.  Pleurit.  adhaes.  bilateral,  exsudat. 
sin.  Pneumonia  gelatinosa  lobi  Inf.  dextri.  Ulcera  tbc.  laryngis, 
tracheae  et  intestini  crassi.     Einzelne  Tuberkel  der  Nieren. 

Linkes  Ovarium:  48  X  15  X  11  mm.  Rechtes  Ovarium:  50  X  21 
X  11  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Die  Rinde  ist  arm  an  Primär- 
foUikeln.  Die  subcorticale  Region  weist  nur  spärliche  atresirende 
Follikel  auf;  die  Interna  gering  entwickelt  mit  wenigen  fetthaltigen 
Zellen.  Mehrere  alte  Corpora  lutea  mit  wenigen  Fettzellen  in  der 
Umgebung. 

Fall  XLIV.  Protokolinummer  (Ro.  26).  32jährige  Frau,  wurde 
am  11.  Juni  1904  im  Frauenspital  Basel  operirt:  Kystomata  ovarioruro. 
Das  rechte  Ovarium  hat  die  Grösse  eines  Enteneies  und  wird  in  der 
Hauptmasse  gebildet  durch  eine  grosse  Cyste.  Am  Hilus  dieses 
Ovariums  findet  man  einen  frisch  geplatzten  Follikel  mit  blutigem  Inhalt 
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Dieser  und  das  umliegende  normal  aussehende  Gewebe  wurden  mikro- 
skopisch untersucht.  Es  fanden  sich  viele  atresirende  Follikel  mit 
breiter Theca  interna,  bestehend  aus  grossen,  fetthaltigen  Zellen,  ähnlich  wie 
wir  sie  in  Fall  XXXI  —  kurz  vor  der  Menstruation  —  gefunden  haben. 
Eine  genitale  Blutung  trat  zwei  Tage  nach  der  Operation  hier  ein. 

Das  linke  Ovarium  stellt  einen  Tumor  dar  von  der  Grösse  eines 
Manneskopfes  mit  Stiel torsion. 

Fall  XLV.  Protokollnummer  (Ro.  34).  39  Jahre  alte  Nullipara, 
wurde  am  28.  VII.  04  im  Frauenspital  Basel  wegen  Myomen  operirt. 
Die  Maasse  der  Ovarien  wurden  leider  damals  nicht  bestimmt;  die 
Organe  wurden  in  Scheiben  zerlegt  und  diese  nach  verschiedenen 
Methoden  fixirt. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Die  in  Formol  fixirten  Stucke 
wurden  mit  dem  Gefriermikrotom  geschnitten.  Man  findet  unter  der  an 
PrimärfoUikeln  armen  Rinde  zahlreiche  grössere  Follikel,  zum  Theil  mit 
noch  sehr  gut  erhaltenem  Granulosaepithel.  Die  Theca  interna  besteht 
aus  nicht  besonders  grossen  Zellen,  um  deren  Kern  jedoch  immer  ein 
deutlicher  Protoplasmasaum  liegt,  in  welchem  massenhaft  feinste 
Fettkügelchcn  liegen.  In  anderen  Follikeln  ist  die  Granulosa  zu 
Grunde  gegangen  und  man  findet  oft  nur  noch  jene  grossen,  kugeligen 
Elemente,  die  meist  reichlich  Fett  enthalten.  Neben  diesen  hohlen 
Follikeln  findet  man  noch  zahlreiche  solide;  um  den  aus  zartem  Binde- 
gewebe bestehenden  Kern  liegen  dann  die  von  früher  bekannten  fett- 
haltigen Zellen  in  strahlenförmiger  Anordnung.  Auch  viele  Reste  von 
rückgebildeten  gelben  Körpern  findet  man  im  Stroma. 

Zusammenfassung.  In  den  Ovarien  einer  rayomkranken 
Person  findet  man  in  der  Theca  interna  wachsender  und  atretischer 
Follikel  viele  fetthaltige  Zellen,  die  einen  deutlich  erkennbaren 
epithelioiden  Charakter  tragen  ohne  jedoch  die  bei  Schwangern 
übliche  Grösse  zu  haben. 

Darin  unterscheidet  sich  dieser  Fall  einigermaassen  von  den 
von  Seitz  untersuchten  Ovarien  bei  üterusmyomen.  Seitz  hat 
jedoch  nur  den  Unterschied  gegenüber  den  bei  Graviden  erhobenen 
Befunden  hervorgehoben,  und  darin  rauss  ich  ihm  auch  beistimmen. 
Denn  in  der  That  sind  die  Verhältnisse  graduell  hochgradig  ver- 
schieden. Aber,  wie  schon  erwähnt,  der  epithelioide  Charakter 
lässt  sich  den  Internazellen  meines  Falles  keineswegs  absprechen; 
er  tritt  auch  bei  gewöhnlicher  Haemalaun- Eosin -Behandlung  der 
Schnitte  klar  zu  Tage. 

Auch  die  geringe  Zahl  von  PrimärfoUikeln  in  meinen  Schnitten 
stimmt  mit  den  Befunden  von  Seitz  überein. 

Fall  XLVI.  Protokollnummer  (Ro.  35).  Section  463/1904.  39  Jahre. 
Anatomische  Diagnose:  Typhus  abdominalis,  3.-4.  Woche.  Peritonitis 
perforat.  Emphysema  pulmon.  Bronchitis.  Tbc.  obsoleta  apicis  pulm. 
et  lymphoglandul.  bronch.  Degenerat.  parenchymat.  universalis. 

Linkes  Ovarium:  30x21x13  mm.     Rechtes  Ovarium:  39x18x8  mm. 
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Mikroskopische  Untersuchung.  Die  Albuginea  ist  aufgelockert 
und  an  manchen  Stellen  serös  durchtränkt.  Die  Zellen  derselben  sind 
vergrössert  und  mancherorts  ,, verfettet",  d.  h.  sie  enthalten  fettige 
Einschlüsse  ähnlich  wie  wir  sie  in  den  Fällen  von  Sepsis  bei  kindlichen 
Ovarien  gesehen  haben.  Die  Rinde  ist  äusserst  arm  an  Primärfoilikeln. 
In  der  subcorticaien  Gegend  begegnen  wir  sehr  spärlichen,  wachsenden 
und  atrcsirenden  Follikeln;  einzelne  sind  cystisch  —  1  bis  2  in  einem 
Schnitte  —  einzelne  wieder  collabirt.  Die  Internazellen  sind  nicht 
besonders  gross  aber  deutlich  epithelioid  und  enthalten  spärliche  Fett- 
einscblüsse.  Die  Granulosazellen  sind  überall  zu  Grunde  gegangen. 
Neben  Resten  von  atretischen  Follikeln  sieht  man  auch  solche  von 
gelben  Körpern.  Die  die  letzteren  umgebenden  fetthaltigen  Zellen  sind 
von  der  gleichen  Form  und  Grösse  wie  in  anderen  Fällen. 

Fall    XLVII.       Protokollnummer     (Ro.    68).       Section    564/1904. 

39  Jahre.  Anatomische  Diagnose:  Phthisis  pulmonum,  Tbc.  ulc.  intestini, 
lienis,  hepatis.  Degeneratio  parenchymatosa  renum.      Gastritis  chronica. 

Linkes  Ovarium:  39x16x10  mm.     Rechtes  Ovarium:  43x24x8  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Aeusserst  spärliche  Primär- 
follikel.  In  der  subcorticaien  Gegend  wenige  Reste  von  atresirenden 
Follikeln  in  collabirter  Form  mit  centralem  Kern  von  reticulirtem  hellen 
Bindegewebe,  in  dessen  Umgebung  nur  sehr  wenige  fetthaltige  Zellen 
liegen.  In  den  vielen  untersuchten  Schnitten  fand  sich  nur  ein  einziger 
atretischer  Follikel  von  cystischer  Form.  Die  Granulosa  fehlt;  die 
Höhle  beginnt  sich  mit  feinem  Bindegewebe  auszufällen.  Das  Gewebe 
der  Theca  interna  ist  dicht;  die  Zellen  sind  klein  und  dicht  mit 
feineren  und  gröberen  Fetttröpfchen  gefüllt.  Die  ganze  Interna  bildet 
bei  schwacher  Vergrösserung  einen  dichten  gelben  Ring.  Interessant 
ist  der  Befund  eines  zipfelförmigen  Auswuchses  auf  der  Kuppe  des 
rechten  Ovariums,  der  sich  als  ein  rückgebildeter  gelber  Körper  erweist, 
dessen  hyaline  Rinde  reichlich  eisenhaltiges  Pigment  enthält,  das  in 
bindegewebigen,  spindeligen  oder  sternförmigen  Zellen  abgelagert  ist, 
deren  Kerne  noch  deutlich  erkennbar  sind. 

Fall    XLVIII.       Protokollnummer    (R.    37).        Section    471/1904. 

40  Jahre.  Anatomische  Diagnose:  Emphysema  pulmonum;  broncbiectases. 
Bronchitis  suppurativa.  Gastroenteritis  catarrhalis.  Myoma  submucosnm 
uteri.     Cholelithiasis.  Tbc.  obsoleta  lymphogl.  bronch.  I. 

Linkes  Ovarium :  30x20x13  mm.    Rechtes  Ovarium:  35x19x11  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Sehr  wenige  PrimärfoUikel. 
Die  subcorticale  Region  enthält  zahlreiche  cystische  atresireude  Follikel. 
Die  einen  weisen  noch  die  Granulosa  auf,  bei  anderen  fehlt  sie  voll- 
ständig. Wo  sie  vorhanden  konnte  ich  in  deren  Elementen  keine  Fett- 
körner nachweisen.  Die  Zellen  der  Theca  interna  aller  grösseren  Bläschen 
zeigen  einen  ausgesprochen  ||  epithelioiden  Charakter;  bei 
schwacher  Vergrösserung  sticht  die  helle  Schicht  der  Interna  scharf 
gegen  die  dunkler  gefärbte  Externa  ab.  Sie  ist  stark  vascularisirt  und 
die  meisten  ihrer  Elemente  weisen  feine  Fettkörner  in  der  bekannten 
charakteristischen  Form  und  Lagemng  auf.  Da,  wo  fetthaltige  zwischen 
fettfreien  Zellen  liegen,  lässt  sich  die  Grösse  der  ersteren  leicht  durch 
mikrometrische  genaue  Bestimmung  feststellen.  Das  Protoplasma  der 
Internazellen  ist  im  allgemeinen  hell,  seltener  auch  dunkler,  ähnlich 
wie  bei  graviden  Ovarien.  Es  trägt  einen  deutlichen  schaumigen 
Charakter,  der  sich  besonders  an  jenen  Zellen  nachweisen  lässt,  die  keine 
Fetteinschiüsse  enthalten. 
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Neben  dieser  Forno  von  sich  rückbildenden  Follikeln  treffen  wir 
noch  solche,  deren  Höhle  collabirt  und  mit  jungem  Bindegewebe  aus- 
gefüllt ist.  Auch  fibröse  Körper  trifft  man  und  an  einer  Stelle  ein 
prächtiges  Corpus  luteum,  dessen  Rinde  auf  dem  Durchschnitt  die 
bekannte  Becherform  zeigt. 

Zusammenfassung.  In  den  Ovarien  einer  myomkranken 
Frau  sehen  wir  die  Theca  interna  sich  ruckbildender  Follikel  scharf 
ausgesprochenen  epithelioiden  Charakter  annehmen.  Die  Elemente 
enthalten  Fettkörner,  die  sich  bezüglich  ihrer  Form,  Grösse  und 
Lagerung  dem  Verhalten  der  Zellen  der  wahren  gelben  Körper  an- 
schliessen. 

Das  epithelioide  Internagewebe  tritt  aber  ati  Aus- 
dehnung weit  zurück  gegen  das  übrige  Ovarialgewebe; 
so  auch  in  den  vorigen  nicht  speciell  resumirten  Fällen.  Es  be- 
steht in  dieser  Hinsicht  ein  scharf  ausgeprägter  Unterschied  gegen- 
über den  an  jungen  Ovarien  erhobenen  Befunden,  was  ich  hier 
schon  ausdrücklich  feststellen  will.  Die  einzelne  Internaschicht 
für  sich  jedoch  gleicht  vollständig  dem  bei  manchen  Thieren  nach- 
gewiesenen „interstitiellen  Drüsengewebe". 

Auch  hier  können  wir  die  geringe  Zahl  der  Primärfollikel 
constatiren  wie  sie  von  vielen  Autoren  beim  Myom-Ovarium  be- 
schrieben worden  ist;  trotzdem  das  Myom  in  unserem  Falle  nur 
sehr  klein  ist,  etwa  von  der  Grösse  einer  Nuss.  Die  Maasse  des 
Uterus  betragen  9  X  6V2  X  41/2  cm. 

Fall  IL.  Protokollnummer  (Ro.  61).  Section  591/1904.  42  Jahre. 
Anatomische  Diagnose:  Emphysema  pulmonum.  Bronchitis  chron. 
Hypertrophia  et  dilatatio  ventric.  (Jextri.  Thromboses  multiplices  ventric. 
dextri.  Myodegeneratio  fusca  coidis.  Cyanosis  universalis.  Tumor 
lienis.  Status  post  partum  ante  dies  Vlll.  Polypus  placent.  Tbc. 
obsoleta  pulmon.  et  lymphoglandular.  bronch. 

Linkes  Ovarium:  36  x  28  X  8  mm.  Rechtes  Ovarium:  34  X  20 
X  13  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Wir  finden  hier  die  gleichen 
Verhältnisse  wie  in  den  anderen  Fällen  von  Gravidität  Es  bestehen 
nur  geringe  und  unwesentliche  Unterschiede,  nämlich  ein  geringerer 
Gehalt  der  Internazellen  an  Fettkörnern.  Die  cystischen  Follikel,  deren 
Theca  interna  epithelioid  umgewandelt  ist,  zeigen  die  bei  Gravidität 
beschriebenen  Verhältnisse  besonders  deutlich;  ich  verweise  auf  unsere 
diesbezüglichen  vorhergehenden  Fälle. 

Also  am  8.  Tage  nach  der  Geburt  noch  sind  die  bekannten 
Graviditätserscheinungen  nachzuweisen.  Es  bestehen  feine  Unter- 
schiede, auf  die  ich  hier  jedoch  nicht  eingehen  kann.  Eines  Be- 
fundes hingegen  bin  ich  gezwungen  Erwähnung  zu  thun:  Man 
findet  nämlich  allenthalben  in  der  Interna    der  cystichen  Follikel 
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zwischen  den  epithelioiden,  luteinzellenähnlichen  Elementen  solche 
von  ziemlich  gleicher  Form  und  Grösse,  deren  Kerne  in  mitoti- 
scher Theilung  begriffen  sind.  Ob  sich  die  späteren  Zellen 
der  Interna  neu  bilden  aus  gewissen  Formen  der  während  dei 
Schwangerschaft  umgemodelten  Schicht,  und  die  übrigen  epithelioiden 
Elemente  zu  Grunde  gehen,  vermag  ich  heute  nicht  zu  sagen. 

Fall  L.  Protokollnummer  (Ro.  90).  Section  283/1905.  42  Jahre- 
Anatomische  Diagnose:  Hypertr.  et  dilatat.  cordis  praeeipue  ventriculi 
sin.  Myocarditis  fibrosa.  Endocarditis  verrucosa  mitralis.  Tuberculosis 
pulmon.  ciun  phthisi.  Ulcera  tbc.  laryngis  et  coli.  Metritis  chronica. 
Genuine  Schrumpfniere. 

Linkes  Ovarium:  31x17x11  nmi.  Rechtes  Ovarium:  29  X  18 
X  10  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  In  der  Rinde  findet  man  bei- 
nahe gar  keine  Primärfoliikel.  In  der  subcorticalen  Gegend  habe  ich 
ein  einziges  Bläschen  getroifen,  dessen  Granulosa  fehlt  uud  bei  dem 
die  Theca  interna  aus  3 — 5  Lagen  leicht  epithel ioider  Zellen  besteht: 
wenige  davon  enthalten  feinkörniges  Fett.  Sodann  findet  man  mehrere 
ruckgebildete  gelbe  Körper  und  einige  wenige  coUabirte  atretiscbe 
Follikel  in  den  letzten  Stadien:  ein  streifenförmiger  Kern  von  zartem 
Bindegewebe,  umgeben  von  fetthaltigen  Zellen,  die  fächerförmig  an- 
geordnet sind.  Die  Kerne  sind  dunkel,  messen  7  ^i  im  Diameter,  sind 
rund  oder  leicht  oval.  Die  ganze  Zelle  hat  eine  Grösse  von  20—30  fi, 
durchschnittlich  27  /i.  Die  Fettkörner  sind  gross,  klumpig,  stark 
glänzend.  Viele  Zellen  enthalten  auch  braunes  Pigment,  das  oft  schöne 
Eisenreaction  giebt.  Besonders  die  Fettzellen  der  gelben  Körper  sind 
oft  stets  eisenhaltig,  d.  h.  sie  enthalten  neben  Fett  auch  Eisen. 

Fall  LI.  Protokollnummer  (Ro.  67).  Section  560/1904.  43  Jahre. 
Anatomische  Diagnose:  Phthisis  pulmon.  Tbc.  ulc.  intestini  et  laryngis. 
Pericarditis  fibrinosa.  Tbc.  hepatis  et  renum.  Degeneratio  amyloidea 
intestini.  Deg.  parenchymat.  hepatis  et  renum.  Gastrectasia.  Gastritis 
chronica.     Thrombosis  venae  cruralis»  sinistrae. 

Linkes  Ovarium:  49  X  13  x  7  mm.  Rechtes  Ovarium:  39  X  12 
X  7  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Der  Befund  entspricht  dem- 
jenigen in  Fall  L,  nur  dass  noch  weniger  fetthaltige  Elemente  an- 
getroffen werden  als  dort.     Cystische  Follikel  fehlen  ganz. 

Fall  LIL  Protokollnummer  (Ro.  130).  Section  569/1905. 
44  Jahre.  Anatomische  Diagnose:  Atrophia  fusca  cordis.  Thromboses 
parietales  auriculae  cordis  dextrae  et  atrii  dextri.  Emboiiae  multi- 
plices  pulmonis  utriuscjue.  Bronchiectas.  apicis  pulmon.  sin.  Throm- 
boses venae  cruralis  et  plexus  pampiniformis  utriusque.  Status  post 
partum  ante  dies  XXVlll.    Struma.    Hepar  adipos.  Nephrit,  parencb. 

Linkes  Ovarium:  48x1«. '9mm.  Rechtes  Ovarium:  35xl8xllroin- 

Mikroskopische  Untersuchung.  Der  hier,  4  Wochen  nach  der 
Geburt  erhobene  Befund  gleicht  fast  in  allen  Stücken  den  beiden  vorigen 
nicht  puerperalen  Füllen.  Wir  finden  nichts  mehr  von  den 
während  der  Gravidität  vorhandenen  Veränderungen. 

Fall  LIM.  Protokollnummer  (Ro.  3(5).  Section  469/1904.  49  Jahre- 
Anatomische  Diagnose:    Gangraena  proc.  vermiformis  cum  perforatione. 
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Abscess  im  kleioen  Becken.  Peritonitis  fibrinosa  universalis.  Aspiration 
von  Mageninhalt.     Tbc.  obsoleta  lymphoglandulae  bronch.  I. 

Linkes  Ovarium:  30  X  13  X  6  mm.  Rechtes  Ovarium:  37  x  12 
X  7  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Nur  selten  begegnet  man  in 
der  Rinde  noch  einem  PrimärfoUikel.  Darunter  trifft  man  rückgebildete 
atretische  Follikel  und  Corpora  lutea.  Die  fetthaltigen  Elemente  sind 
mit  grossen,  klumpigen  Fetttropfen  gefüllt;  andere  epithelioide  Elemente 
der  einstigen  Theca  interna  finden  sich  nicht  mehr. 

Fall  LIV..  Protokollnummer  (Ro.  52).  Section 479/1904.  54  Jahre. 
Anatomische  Diagnose:  Status  post  exstirpat.  mammae  carcinomatosae 
et  lympbogl.  axillar,  dextr.  Pleuritis  carcin.  dextra.  ßronchit.  chron. 
Bronchiectases.  Tbc.  obsoleta  pulmon.  et  lympbogl.  bronchial.  Cystitis 
diphtherica.     Polypi  II  endometrii. 

Linkes  Ovarium:  30  X  18  X  12  mm.  Rechtes  Ovarium :  27  X  20 
X  10  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Die  Rinde  ist  frei  von 
Primärfollikeln.  In  der  Subcorticalis  und  im  Stroma  begegnet  man  un- 
regelmässigen Herden  von  grossklumpigen  Fettzellen;  oft  liegen  sie 
vereinzelt,  oft  noch  in  der  bekannten  Anordnung,  wie  man  sie  bei 
rückgebildeten  atretischen  Follikeln  sieht.  Auch  viele  Corpora  albi- 
cantia  findet  man,  in  deren  Umgebung  nicht  selten  noch  vereinzelte 
Fett-  oder  Pigmentzellen  liegen. 

Fall  LV.  Protokollnummer  (Ro.  60).  Section  579/1904.  56  Jahre. 
Anatomische  Diagnose:  Anaemia  gravis  universalis,  Degenerat.  adiposa 
myocardii.  Oedema  pulmon.  Tbc.  obsoleta  pulm.  et  lymphogl.  bronchial. 
Pleuritis  adhaesiva  bilateralis. 

Linkes  Ovarium:  36  X  10  X  4  mm.  Rechtes  Ovarium:  38  X  8  X  4  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  In  den  vielen  untersuchten 
Schnitten  sind  weder  PrimärfoUikel  noch  epithelioide  Zellen  vorhanden. 
Fett  konnte  nirgends  nachgewiesen  werden. 

FallLVL  Protokollnummer  (Ro.  83).  Section  81/1905.  63^/2  Jahre. 
Anatomische  Diagnose:  Emphys.  pulm.  Bronchit.  chron.  Bronchiectases. 
Myodegeneratio  fusca  et  fibrosa  cordis.  Oedema  pulmon.  Ascites. 
Anasarca.  Cyanosis  mechanica  universalis.  Endocarditis  verrucosa 
valvul.  mitr.  Tbc.  obsol.  pulm.  et  Igl.  bronch.  Struma  partim  coUoides 
partim  fibrosa. 

Linkes  Ovarium:  19  x  10  x  10  mm.  Rechtes  Ovarium:  24  x  9  x  8  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Nirgends  können  mehr  Reste 
der  Follikel  wände  nachgewiesen  werden;  nirgends  auch  finden  sich  Fett- 
zellen.    Wir  haben  das  Bild  des  senilen  Ovariums. 

Fall  LVII.  Protokollnummer  (Ro.  55).  Section  509/1904.  65  Jahre. 
Anatomische  Diagnose:  Metastasen  eines  malignen  Hypernephroms  in 
den  regionären  Lymphdrüsen,  der  Leber,  den  Lungen.  Fettige  De- 
generation des  Herzmuskels.  Verrucöse  Endocarditis  der  Aortenklappen. 
Fehlen  der  rechten  Niere.     Cholelithiasis. 

Linkes  Ovarium:  31  X  15  x  16  mm.  Rechtes  Ovarium:  33  X  16  x 
15  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Wir  finden  in  der  Rinden- 
substanz Complexe  von  verfetteten  langen  Stromazellen.  In  manchen 
Gefässen  trifft  man  Verfettungen  der  Media  und  Intima.  Im  linken 
Ovarium  begegnet  man  in  der  Rinde  mehreren  kleineu  Cysten,  die  mit 
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cylindrischem  Epithel  ausgekleidet  sind  imd  ziemlich  weit  unter  der 
Oberfläche  liegen.  Eine  eigentliche  Wand  besitzen  sie  nicht.  Es  ist 
blos  das  Stroma  in  deren  Umgebung  circulär  angeordnet. 

Reste  von  Fettzellen  im  Zusammenhang  mit  Bindegewebskernen 
herrührend  von  atretischen  Follikeln  oder  gelben  Körpern  habe  ich 
nicht  gefunden. 

Fall  LVIII.  Protokollnummer  (Ro.  72).  Section  596/1904.  69  Jahre. 
Anatomische  Diagnose:  Bronchitis  purulenta.  Bronchiectases.  Bronchopn. 
lobi  inf.  utriusque.  Atrophia  fusca  hepatis  et  cordis.  Nephritis  par- 
enchymat.  Hyperaemia  mechanica  hepatis,  renis  dextri.  Diverticulum 
tractionis  oesophagi.  Anthracosis  Igl.  bronch.  et  trach.  Cicatrix  ventri- 
culi.  Tbc.  obsol.  Igl.  bronch.  Arterioscl.  aortae.  Endocarditis  fihrosa. 
Pachydermia  oesophagi. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Auf  einem  Sagittal schnitte 
durch  eines  der  beiden  atrophischen  Ovarien  sehen  wir  unter  dem  meist 
noch  erhaltenen  Keimepithel  eine  breite  Schicht  derbfaserigen  Gewebes, 
es  ist  die  Rinde,  die  stark  zusammengeschrumpft  ist  und  an  einigen 
Stellen  kleine  rundliche  Hohlräume  aufweist,  die  mit  cylindrischem,  ein- 
schichtigem Epithel  ausgekleidet  sind.  Nach  innen  von  dieser  Schicht 
finden  wir  den  ganzen  übrig  bleibenden  Raum  bestehend  aus  fibrösen 
Körpern,  zwischen  welchen  massenhaft  Querschnitte  von  dickwandigen 
Gefässen  liegen.  Viele  dieser  Gefässe  zeigen  eine  diffuse  Gelbfärbung 
der  Media,  oft  auch  der  Intima.  Das  Gewebe,  das  die  Sudanfarbe  in 
der  Weise  annimmt,  ist  structurlos,  schollig,  oft  leicht  gekörnt,  mit 
spärlichen  eingestreuten  pyknotischen  Kernen.  Zeichnung  von  Fett- 
körnern ist  nicht  zu  erkennen. 

Zellen  mit  fettigen  Einschlüssen  sind  nirgends  mehr  nachweisbar; 
auch  in  der  Umgebung  der  scholligen  Massen  der  fibrösen  Körper  sind 
keine  besonders  hervorstechenden  Zellen  mehr  zu  erkennen.  U eberall 
ruhendes  Bindegewebe!  — 

Fall  LIX.  Protokollummer  (Ro.  57).  Section  629/1904.  70  Jahre. 
Anatomische  Diagnose:  Marasmus  senilis.  Deg.  fusca  myocardii. 
Bronchitis  putrid a.  Bronchopn.  confluens  lobi  inf.  utriusque.  Enteritis 
follicularis.     Tbc.  obs.  lymphogl.  bronch.     Starkes  Piaoedem. 

Linkes  Ovarium :  19x8x6  mm.    Rechtes  Ovarium :  31  X  9  X  6  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Wir  finden  ungefähr  die 
gleichen  Verhältnisse  wie  im  vorigen  Falle:  wiederum  haben  wir  eine 
Gelbfärbung  der  Media  bes.  der  Arterien.  Auch  die  structurlose  Masse 
der  fibrösen  Körper  zeigt  an  vielen  Stellen  eine  diffuse  mehr  oder 
weniger  starke  Gelbfärbung  durch  Sudan. 

Nirgends  mehr  finden  sichReste  von  atretischen  Follikeln. 

Fall  LX.  Protokollnummer  (Ro.  105).  Section  641/1905.  72  Jahre. 
Anatomische  Diagnose:  Carcinoma  ventriculi  partim  ulceratum.  Atrophia 
cordis  fusca.  Infiltratio  lipomatosa  cordis.  Arteriosclerosis  universalis. 
Emphysema  pulmonum.  Embolia  pulmonal,  sinistr.  Oedema  lobi  inf. 
pulmon.  dextri.  Pleuritis  adhaes.  dextra.  Hydrops  vesicae  felleae. 
Ülcera  mucosae  vesic.  felleae.  Pericholecystitis  purulenta.  Atrophia 
hepat.  et  renum.  Cachexia  universalis.     Thrombosis  plexus  uteri ni. 

Linkes  Ovarium:  23  X  9  X  8  mm.    Rechtes  Ovarium:  26  X  11  X  7  mm. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Befund  wie  im  vorigen  Falle. 
Zwischen  fibrösen  Körpern  liegend  begegnet  man  mehreren  kleinen  Cysten, 
die  mit  cylindrischem  Epithel    ausgekleidet   und    von  einer  geronnenen 
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Masse  ausgefüllt  sind.     Die  Natur  dieser  Cysten  lässt   sich  nicht    ohne 
weiteres  feststellen. 

An  mehreren  Steilen  der  Rinde  sind  die  Bindegewebszellen  etwas 
aufgequollen  und  zeigen  feinste  Fetteinlagerungen,  ähnlich  wie  wir  sie 
bei  manchen  Fällen  von  Sepsis  getroffen  haben.  Eine  Verwechslung 
mit  Elementen  der  Theca  interna  ist  aber  nicht  möglich. 

Die  Fälle  LXI:  74  Jahre,  LXII:  77  Jahre;  LXIU:  78  Jahre; 
LXIV:  81  Jahre;  LXV:  84  Jahre;  LXVI:  84  Jahre  und  LXVH: 
91  Jahre  stimmen  alle  mit  den  zuletzt  beschriebenen  überein; 
ich  sehe  also  davon  ab,  die  einzelnen  Befunde  hier  anzuführen 
und  schliesse  hiermit  die  Reihe  der  genauer  untersuchten  Fälle. 
Wie  eingangs  schon  erwähnt,  wurden  noch  aus  vielen  anderen 
Ovarien  einzelne  Schnitte  untersucht.  Die  Befunde  entsprachen 
den  gleichalterigen  hier  näher  beschriebenen  Ovarien. 

Im  Laufe  der  vorliegenden  Auseinandersetzungen  wurde  des 
öfteren  ein  Vergleich  gezogen  mit  den  Befunden  an  den  Ovarien  von 
Nagern,  speciell  dem  Meerschweinchen.  Zum  besseren  Verständ- 
nisse gebe  ich  hier  die  Beschreibung  eines  Schnittes  durch  ein  solches. 

Unter  dem  prächtig  erhaltenen  Keimepithel  liegt  die  schmale 
aus  Fasern  mit  spindelförmigen  Kernen  gefügte  Albuginea.  Sie  er- 
scheint in  dem  mit  Haemalaun  und  Sudan  II  gefärbten  Schnitte 
wegen'ihrer  Armuth  an  Kernen  sehr  hell  gegenüber  der  nun  folgenden 
zellreichen  Schicht,  der  Rinde.  Hier  treffen  wir  einige  Primär- 
und  zahlreiche  wachsende  Follikel.  Die  Verhältnisse  liegen  in  den 
von  mir  untersuchten  Objekten  hier  etwas  anders  als  beim  Menschen 
wo  wir  meist  eine  corticale  Schicht  getroffen  habet,  die  nur  Primär- 
foUikel  enthielt,  während  die  wachsenden  und  atresirenden  Bläschen 
mehr  in  der  Tiefe  in  der  subcorticalen  Schicht  zu  finden  waren. 

Es  ist  ja  selbstverständlich,  dass  auch  beim  Menschen  wachsende 
Follikel  bis  an  die  Oberfläche  ragen,  sonst  könnte  ja  keiner  zur 
Ruptur  nach  aussen  kommen;  aber  das  Gros  der  wachsenden  und 
Dachher  sich  rückbildendenden  Follikel  liegt  weiter  ab  von  der 
Oberfläche. 

An  denjenigen  wachsenden  Bläschen,  die  eine  noch  intacte 
Grannlosa  und  unversehrtes  Ovulum  besitzen,  sieht  man  schon  eine 
deutlich  differenzirte  Theca  interna:  Ihre  Zellen  sind  rundlich, 
polygonal,  heller  als  die  Granulosazellen,  kleiner  als  die  ent- 
sprechenden beim  Menschen ;  aber  viele  unter  ihnen  enthalten  schon 
die  bekannten  fettigen  Einlagerungen. 

In  vielen  Follikeln  ist  die  Granulosa  abgehoben  und  degenerirt. 
Die  Theca  interna  beginnt  dann  zu  wachsen,  —  in  einigen  Fällen 
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allerdings  entwickelt  sich  eine  bleibende  Cyste  und  die  Theca 
interna  nimmt  unter  dem  Druck  der  Flüssigkeit  an  Mächtigkeit 
ab  —  die  fettigen  Einlagerungen  in  deren  Zellen  nehmen  zu  und 
die  Höhle  füllt  sich  oft  —  wie  beim  Menschen  —  mit  jungem 
reticulären  Bindegewebe,  in  dem  man  dann  nicht  selten  noch  das 
degenerirte  Ovulum  als  hyalines  Klümpchen  liegen  sieht. 

Durch  den  Druck  der  wachsenden  Follikel  coUabiren  die 
atresirenden  und  zeigen  die  gleichen  Formveränderungen  wie  wir 
sie  beim  Menschen  gesehen  haben.  Zuletzt  triflft  man  auch  hier 
nur  noch  Stränge  von  fettkörnerhaltigen  epithelioiden  Zellen  im 
Ovarialstroma  liegend;  sie  sind  durch  die  wachsenden  Bläschen 
der  Rinde  nach  der  Tiefe  hin  verdrängt  worden. 

Ueberall  findet  man  zwischen  den  einzelnen  Complexen  dieses 
aus  der  Theca  interna  entstandenen  Gewebes  Stränge  von  Binde- 
gewebe, wodurch  eine  deutliche  Abgrenzung  der  einzelnen  Theile 
zu  Stande  kommt;  vgl.  Fig.  6. 

Figur  6. 


Die  üebereinstimmung  ist  noch  in  einem  weiteren  Punkte 
völlig  ausgesprochen,  nämlich  in  Betreff  der  Lagerung  und  Grösse 
der  fettigen  Protoplasmaeinschlüsse:  Hier,  wie  beim  Menschen,  finden 
wir  in  den  Anfangsstadien  der  Atresie  in  den  Internazellen  die 
feinen  staubartigen  oder  feingriesigen  Körner,  in  den  Endstadien, 
also  dort,  wo  nur  noch  lose  Züge  von  fetthaltigen  Zellen  im  Stroma 
liegen,  mehr  die  groben  scholligen  Bröckel. 

Dies  wäre  nun  in  kurzen  groben  Zügen,  soweit  er  uns  für  die 
vorliegenden  Studien  interessirt,  der  Bau  des  Meerschweinchen- 
eierstockes, dem  von  allen  eingangs  genannten  Autoren  das  Vor- 
handensein einer  „glande  interstitielle'^  zuerkannt  wird. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  nun  nochmals,  was  Limon  und  die 
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anderen  Autoren  unter  „glande  interstitielle  de  Tovaire^'  verstehen, 
nämlich  ein  aus  der  Theca  interna  wachsender  und  atresirender 
Follikel  sich  bildendes  epithelioides  Gewebe,  dessen  verschieden 
angeordnete  Elemente  meistens  fettige  Protoplasmaeinlagerungen 
in  bestimmter  Gruppirung  enthalten;  lassen  wir  ferner  die  rein 
physiologische  Bedeutung  des  Wortes  ,^glande^  ganz  ausser  acht 
und  überblicken  wir  die  an  unserem  Material  erhobenen  Befunde, 
so  können  wir  constatiren,  dass  das  in  Rede  stehende  Gewebe 
in  mehr  oder  weniger  starker  Entwicklung  bei  fast  allen 
denjenigen  Ovarien  angetroffen  wird,  bei  denen  wachsende 
Follikel  vorhanden  sind.  Ich  hebe  ausdrücklich  hervor,  dass 
der  Grad  der  Entwicklung  dieses  Gewebes  variirt,  dass  sogar  sehr 
weite  Grenzen  bestehen.-  Aber  auch  bei  den  verschiedenen  Thier- 
arten  wechselt  bei  ein  und  derselben  Species  die  Ausdehnung  des- 
selben; es  wird  dies  von  den  meisten  Autoren  angegeben. 

Wir  müssen  also  nach  diesem  die  früher  schon  für  den 
schwangeren  Eierstock  ausgesprochene  und  auch  von  Seitz  be- 
stätigte Ansicht  zu  folgender  These  erweitem: 

Das  menschliche  Ovarium  besitzt  eine  interstitielle 
Drüse. 

Ich  kann  nicht  umhin  an  dieser  Stelle  der  eingangs  wörtlich 
citirten  Ausspräche  FraenkeTs  zu  gedenken.  Ausspräche,  die 
jeglicher  Spur  einer  Concession  für  eine  der  seinigen  gegentheilige 
Ansicht  ermangeln.  Hätte  sich  L.  Fraenkel  der  Mühe  unter- 
zogen, das  für  vergleichend-anatomische  Untersuchungen  nöthige 
Maass  von  Logik  auch  auf  diese  Frage  anzuwenden  —  ich  will 
von  der  Vornahme  eingehender  Untersuchungen  gar  nicht  reden  — , 
er  wäre  sicherlich  nicht  zu  jener  Sentenz  gelangt!  Die  „interstitielle 
Drüse'^  im  Eierstocke  des  Menschen  existirt,  und  die  Ausdrücke 
FraenkeTs  werden  kaum  im  Stande  sein,  sie  aus  der  Welt  zu 
schaffen!  — 

Wir  haben  eingangs  erwähnt,  dass  Limon  zuerst  die  inter- 
stitielle Drüse  des  Eierstockes  als  solche  beschrieben  hat.  Zellen 
jedoch,  die  durch  ihre  Form,  Grösse  und  anderweitige  Beschaffen- 
heit von  den  übrigen  Stromazellen  des  Ovariums  abweichen,  waren 
vordem  schon  bekannt,  aber  anders  gedeutet  worden.  Wir  finden 
bei  Limon  einen  ausführlichen  historischen  Ueberblick  nach  dieser 
Richtung  hin,  worauf  sich  auch  Fraenkel  in  seiner  Arbeit  bezieht. 
Diese  Zellen  werden  bald  als  Eornzellen,  Wanderzellen,  Plasma- 
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Zellen,  Markzellen,  interstitielle  Zellen  mit  Drüsenfunction  u.  a.  ra. 
beschrieben  and  bezüglich  ihrer  Herkunft  und  Function  äusserst 
verschieden  taxirt  [Pflüger  (39),  Schroen  (40),  His  (41), 
Waldeyer  (42),  Born  (43),  Tourneux  (44),  Mac  Leod  (45), 
van  Beneden  (46),  Schulin  (47),  Chiarugi  (48),  Harz  (49), 
Paladine  (50),  Janosik  (51),  Plato  (52),  Ooert  (53),  Regaud 
et  Policard  (54),  v.  Winiwarter  (55)]. 

Wir  ersehen  aus  den  Arbeiten  von  Limon  und  Fraenkel, 
dass  bei  der  gleichen  Thierspecies  gewisse  Unterschiede  bezüglich 
der  Entfaltung  des  interstitiellen  Drüsengewebes  vorhanden  sein 
können.  Solche  Unterschiede  können  wir  auch  bei  der  Reihe  der 
von  uns  untersuchten  Ovarien  verzeichnen.  Obschon  die  Zahl 
unserer  Fälle  ziemlich  gross  ist,  so  möchte  ich  doch  keine  allge- 
meineren Schlüsse,  die  eine  bestimmte  Gesetzmässigkeit  voraus- 
setzen, ziehen.*  Vielleicht  dass  ein  anderer  Untersucher  wieder  zu 
anderen  Resultaten  kommen  wird.  Ich  werde  mich  also  bloss  dar- 
auf beschränken,  das  von  mir  untersuchte  Material  von  ver- 
schiedenen Gesichtspunkten  aus  zu  betrachten  und  zu  ordnen. 

Abgesehen  von  unserem  Fall  I,  haben  wir  bei  allen  drei 
Neugeborenen  in  den  Elementen  der  Theca  interna  die  fettigen 
Protoplasmaeinlagerungen  vermisst;  die  Zellen  selbst  jedoch  gleichen 
in  allen  übrigen  Punkten  denjenigen  der  „glande  interstitielle"  bei 
Thieren.  Auch  einige  nur  theilweise  untersuchte  Ovarien  von  aas- 
getragenen Neugeborenen  ergaben  bezüglich  der  Fetteinschlösse 
die  gleichen  Resultate.  Sollte  sich  bei  weiteren  Untersuchungen 
diese  Erscheinung  als  gesetzmässig  erweisen,  so  müsste  sie  nach 
mancher  Richtung  hin  als  höchst  interessant  angesehen  werden. 

Bei  den  weiteren,  älteren  Fällen  nun  beginnt  sich  in  den 
Intemazellen  reichlich  Fett  abzulagern,  und  wir  vermissen  mit 
wenigen  Ausnahmen  von  hier  ab  die  charakteristischen  Protoplasma- 
einlagerungen nicht  mehr^).  Die  Ausnahmefälle  betreffen  meist  In- 
dividuen, die  an  schweren  consumirenden  Krankheiten  zu  Grunde 
gegangen  sind;  ich  habe  oben  schon  leise  angedeutet,  dass  es  nicht 


1)  Anmerkung  bei  der  Correctur:  Runge  hat  in  seiner  Arbeit: 
Beitrag  zur  Anatomie  der  Ovarien  Neugeborener  und  Kinder  vor  der  Pubertäts- 
zeit, dieses  Archiv,  Bd.  80,  H.  1,  die  Umwandlung  der  Theca  interna-Zellen 
voo  Follikeln  in  „Luteinzellen^^  beschrieben  und  leitet  aus  diesen  Befunden  den 
Schluss  ab,  „dass  die  Luteinzellen  nichts  anderes  als  aufgequollene  und  umge- 
wandelte Theca  interna-Zellen  sind^.  —  Auf  die  weiteren  Resultate  seiner 
Untersuchungen  kann  ich  leider  wegen  Raummangels  nicht  mehr  eingehen. 
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allzu  gewagt  erscheinen  dürfte,  diese  Erscheinung  mit  der  leichten 
Verbrennbarkeit  des  Fettes  im  Organismus  überhaupt  in  Zusammen- 
hang zu  bringen. 

Wir  haben  also  vom  1.  Tage  ab  das  Gewebe  gefunden,  wie 
es  bei  Thieren  beschrieben  worden  ist.  Von  da  ab  beginnt  eine 
stete  Zunahme  desselben  bis  zur  Pubertät  und  sogar  über  diese 
hinaus  bis  an's  Ende  des  zweiten  Decenniums. 

Am  stärksten  entwickelt  und  am  dichtesten  gelagert 
ist  das  „interstitielle  Drüsengewebe"  in  den  ersten 
Lebensjahren,  bis  zur  Pubertät. 

Später  tritt  das  Gewebe  gegen  die  übrigen  Theile  des  Ovariums 
zarück  und  nimmt  nicht  mehr  jene  vorherrschende  Stellung  im 
Bilde  ein.  Eine  Ausnahme  macht  aber  die  Gravidität.  Ich 
möchte  behaupten,  dass  während  der  Schwangerschaft 
die  interstitielle  Eierstocksdrüse  überhaupt  zur  höchsten 
Entwicklung  gelangt.  Man  vergleiche  nur  einmal  die  ver- 
schiedenen Abbildungen,  die  wir  im  Texte  gegeben  haben!  Die 
Theca  interna  ist  colossal  breit  angelegt,  ihre  Elemente  sind 
prächtig  ausgebildet,  das  Protoplasma  hoch  differencirt  und  das 
Capillametz,  das  die  einzelnen  Zellen  umspinnt,  äusserst  fein. 

Hier  wiederum  steht  in  vielen  Fällen  die  pathologische 
Schwangerschaft  —  Blasenmole  und  Chorionepitheliom  —  an 
der  Spitze.  Die  bei  Blasenmole  und  malignem  Chorionepitheliom 
oft  beobachteten  sog.  „Luteinzellenwucherungen"  sind  zum  grössten 
Theile  als  interstitielles  Drüsengewebe  anzusehen.  Bekanntlich  sind 
hier  Fälle  beobachtet  und  beschrieben  worden,  in  welchen  die 
Ovarien  grosse  Tumoren  bildeten,  die  der  Hauptsache  nach  aus 
sogenannten  „Lutei'ncysten"  bestanden.  Hier  hat  nun  die  „glande 
interstitielle"  ganz  enorme  Ausdehnung  angenommen.  In  anderen 
Fällen  von  Blasenmole  wiederum  ist  die  „interstitielle  Drüse"  nicht 
besonders  stark  entwickelt,  ja  sie  ist  oft  geringer  als  in  Fällen 
von  normaler  Gravidität  (56). 

Hätte  sich  die  Ansicht,  dass  die  bei  Blasenmole  oft  getroffenen 
Veränderungen  in  den  Ovarien  die  Ursache  der  Molenbildung  sind, 
wie  dies  lange  Zeit  angenommen  wurde,  bewährt,  so  hätte  man 
Wenn  eine  Andeutung  für  eine  eventuelle  Function  der  „inter- 
stitiellen Drüse"  suchen  mögen.  So  aber  ist  dies  nicht  möglich; 
denn  man  weiss,  dass  die  Ovarialveränderungen  nicht  das  ursach- 
liche Moment  für  die  Molenbildung  sinji. 

In    den    Ovarien,     die    aus    der    Zeit    der    Menstruation 
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stammen,  haben  wir  auch  eine  Vergrösserung  der  „interstitiellen 
Drüse"  angetroflfen,  Andeutungen  an  die  Verhältnisse  während  der 
Gravidität  und  dem  Puerperium;  es  sind  dies  die  Fälle  XXXI 
und  XJjIV.  Ich  lege  aber  hierauf  keinen  zu  grossen  Werth;  sind 
es  doch  blos  zwei  Beobachtungen  dieser  Art.  Immerhin  wird  es 
nicht  unangebracht  sein,  gegebenenfalls  hierauf  besonderes  Augen- 
merk zu  richten.  Jede  einzelne  Beobachtung  liefert  ein  Glied  zn 
einer  grösseren  Reihe,  aus  der  dann  ev.  Schlüsse  gezogen  werden 
können.  Wie  oft  scheut  man  sich  nicht,  eine  einzige  Beobachtung  von 
Interesse  zu  veröffentlichen,  weil  man  über  eine  grössere  Zahl  von 
Fällen  nicht  verfügt!  Man  braucht  ja  nicht  gleich  zu  verallgemeinem. 

Im  Klimacterium  hört  auch  die  Bildung  der  „Drüse"  auf. 
Man  findet  in  den  Ovarien  dann  noch  längere  Zeit  die  Reste  der- 
selben: Stränge  und  Gruppen  von  grossen  fettbeladenen  Zellen, 
deren  charakteristische  Lagerung  noch  lange  Zeit  eine  richtige 
Deutung  ermöglicht.  Wir  haben  bei  den  betreffenden  Fällen  auf 
die  speciellen  Momente  genau  hingewiesen. 

Interessant  ist  auch  die  Frage  nach  dem  Auftreten  des 
Fettes  in  den  Internazellen  in  zeitlicher  Beziehung.  Wir  haben  an 
unserem  Material  die  Beobachtung  gemacht,  dass  schon  zu  einer 
Zeit,  da  die  Granulosa  noch  keinerlei  Degenerationserscheinangen 
aufweist  und  der  Follikel  sich  noch  in  vollem  Wachsthume  be- 
findet, verschiedene  Internazellen  fettige  Protoplasmaeinschlüsse 
zeigen.  Es  ist  dies  eine  Thatsache,  auf  die  schon  Rabl  hin- 
gewiesen hat  im  Gegensatze  zu  Schottlaender,  der  seiner 
Zeit  annahm,  dass  sich  Fettkömer  nur  bei  atresirenden  Follikeln 
vorfänden.  Es  ist  nun  allerdings  richtig,  dass  die  vermehrte  Fett- 
einlagerung in  die  Internazellen  erst  mit  der  fortschreitenden  Atresie 
statthat;  die  Fetteinlagerung  und  die  Vergrösserung  der  Theca 
interna  überhaupt  geht  meist  gleichen  Schritt  mit  der  Degeneration 
der  Granulosa. 

Mit  dem  Untergang  des  Granulosaepithels  hört  das 
bildende  Leben  in  der  Theca  nicht  auf  wie  oft  angenommen 
wird;  wir  sind  des  öfteren  auf  Mitosen  in  den  Internazellen  ge- 
stossen,  wenn  von  einer  Granulosa  kaum  mehr  einige  gequollene 
Epithelien  vorhanden  waren.  Das  beweist  doch  wirklich  genug! 
Dass  Mitosen  von  vielen  Autoren  vermisst  wurden,  hängt  vielleicht 
mit  der  Provenienz  des  Materials  zusammen. 

und  hier  muss  ich  für  diesen  speciellen  Punkt  Seitz  (57)  einiger- 
massen  Recht  geben,    wenn   er    das    bei  Sectionen    gewonnene  Material 
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als  nicht  geeignet  bezeichnet,  sofern  er  voraussetzt,  dass  die  Section 
erst  mehrere  Tage  nach  dem  Tode  stattfindet  und  die  Leiche  in  der 
Zwischenzeit  ungünstigen  Bedingungen  ausgesetzt  war.  Aber  jedermann 
weiss,  dass  man  oft  noch  viele  Stunden  nach  dem  Tode  einwandfreies 
Material  gewinnen  kann.  Wäre  dem  nicht  so,  dann  müssten  wohl  die 
meisten  aus  pathologisch-anatomischen  Instituten  hervorgehenden  Arbeiten 
mit  grossen  Fragezeichen  versehen  werden! 

Wir. haben  oben  schon  erwähnt,  dass  die  Art  der  fettigen 
Einlagerungen  verschieden  ist,  je  nach  dem  Alter  des  Interna- 
gewebes:  lein,  zierlich  in  den  ersten,  grösser,  oft  klumpig  in  den 
späteren  Stadien.  Dort  wo  es  sich  um  die  letzten  Reste  der 
einstigen  Theca  interna  handelt,  also  z.  B.  im  Climacterium  treffen 
wir  nicht  selten  in  den  Zellen  grosse  Fetttropfen  an  und  der  Kern 
ist  klein,  oft  geschrumpft,  dunkel  und  ganz  von  Fett  eingeschlossen. 

Wir  haben  bei  unseren  Untersuchungen  das  Augenmerk  auch 
auf  das  eisenhaltige  Pigment  in  den  Internazellen  gerichtet. 
In  diesem  speciellen  Punkte  bin  ich  z.  Z.  noch  mit  fortgesetzten 
Untersuchungen  beschäftigt;  es  mögen  also  hier  vorläufig  nur  einige 
kurze  Bemerkungen  Raum  finden.  Man  begegnet  oft  in  den  Resten 
von  gelben  Körpern  grossen  Zellen,  die  neben  Fett  noch  braunes 
Pigment  enthalten,  das  oft  Eisenreaction  giebt.  Gewöhnlich  wurde 
diese  Erscheinung  so  gedeutet:  Das  aus  dem  centralen  Bluterguss 
im  Corpus  luteum  frei  gewordene  Eisen  wird  von  Bindegewebs- 
zellen —  Wanderzellen  —  aufgenommen  und  fortgetragen.  Wenn 
aber  die  Luteinzellen  epithelialer  Natur  sind,  wie  vielfach  ange- 
nommen wird,  so  muss  das  eine  etwas  ungewohnte  Eigenschaft 
des  Epithels  sein,  die  eine  Reserption  von  alten  Blutergüssen  er- 
möglicht, obschon  ja  bekannt  ist,  dass  auch  Epithelzellen  als 
Phagocyten  wirksam  sein  können  [Metschnikoff  (58)  u.  A.].  Und 
am  Luteinzellen  handelt  es  sich  hierbei  vielfach;  man  trifft  nicht 
selten  in  solchen  Luteinkörner,  braune  Pigmentkörner,  die  keine 
und  solche,  die  deutliche  Eisenreaction  gaben.  Daneben  findet  man 
auch  noch  solche  Phagocyten,  an  deren  bindegewebiger  Natur  nicht 
gezweifelt  werden  kann. 

Aber  auch  in  Internazellen  siebt  man  nicht  selten  gelbe 
Kömer,  die  Eisenreaction  geben,  neben  den  gewöhnlichen  Fettkörnern 
liegen.  Eine  Gesetzmässigkeit  konnte  ich  bei  dieser  Erscheinung 
nicht  construiren  und  die  näheren  Beziehungen  des  Fettes  der 
Internazellen  zum  Eisen  vermag  ich  auch  heute  nicht  zu  deuten. 
Immerhin  scheint  es,  dass  hier  nicht  blos  Zufälligkeiten  vorliegen, 
sondern  gewisse  noch  unbekannte  physiologische  Verhältnisse. 
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Bei  der  Beschreibung  der  einzelnen  Fälle  haben  wir  gesehen, 
dass  die  atresirenden  Follikel  meistens  nicht  an  der  Oberfläche  des 
Ovariums  liegen,  sondern  unter  der  Rinde  und  haben  in  topo- 
graphischer Beziehung  für  die  Gegend,  in  der  sich  die  atresirenden 
Follikel  mit  Vorliebe  entwickeln,  den  Ausdruck  subcorticale 
Region  gebraucht.  Ich  weiss  nun  momentan  nicht,  ob  der  Aus- 
druck in  diesem  Sinne  schon  gebraucht  ist  und  möchte  damit  auch 
nicht  etwa  eine  neue  Bezeichnung  schaffen.  Aber  die  hierdurch 
gekennzeichnete  Gegend  des  Ovariums  fällt  bei  der  Betrachtung 
der  Schnitte  als  solche  auf,  besonders  bei  kindlichen  Ovarien.  Die 
Bedingungen  für  die  Entwicklung  der  Theca  interna  zur  „inter- 
stitiellen Drüse^  sind  in  dieser  Region  auch  die  denkbar  günstigsten. 
Einmal  brauchen  sich  diese  Follikel  nicht  an  der  Oberfläche  zu 
entwickeln,  weil  sie  ja  ihr  Product  —  die  EizeUe  —  nicht  nach 
aussen  entleeren.  Sodann  können  sie  sich  hier  leichter  entfalten, 
weil  das  Gewebe  der  Marksubstanz  lockerer  und  gefässreicher  ist. 
L'nd  sollte  es  sich  um  eine  „Druse"  im  physiologischen  Sinne 
handeln,  so  wären  die  innigen  Beziehungen  zum  Gefässsystem  eiD 
Haupterfordernis  für  die  interne  Secretion. 

Gerade  die  Gefässe  und  speciell  das  Capillarnetz  der 
Theca  interna  sind  ein  Punkt,  auf  den  wir  hier  noch  etwas  näher 
eingehen  müssen.  F.  Cohn  (13)  hat  in  seiner  eingangs  citirten 
Arbeit  darauf  hingewiesen,  dass  zwischen  dem  Corpus  luteum  und 
dem  interstitiellen  Ovarialgewebe  darin  ein  essentieller  Unterschied 
bestehe,  dass  bei  letzterem  die  Dichte  des  Capillarnetzes  „weit 
geringer**  sei  als  beim  Corpus  luteum.  Schon  Seitz  hat  angegeben, 
dass  dem  nicht  so  ist  —  beim  Menschen  — ,  und  wir  haben  im 
Laufe  unserer  Untersuchung  des  öfteren  Gelegenheit  gehabt  zu 
betonen,  dass  die  entwickelte  Interna  über  ein  engmaschiges  Netz 
von  Haargefässen  verfügt,  das  dem  beim  Corpus  luteum  kaum 
nachsteht.  Ich  habe  auch  an  einigen  schwangeren  Ovarien  durch 
Tnjection  von  der  A.  ovarica  aus  das  Capillarnetz  z.  Th.  recht  voll- 
ständig, jedenfalls  sehr  deutlich  darstellen  können.  Die  Unter- 
suchungen Cohn 's  beziehen  sich  ja  allerdings  auf  Kaninchcnovarien 
und  er  berührt  die  Verhältnisse  beim  Menschen  nicht. 

Die  Form  und  Beschaffenheit  der  Zellen  der  „inter- 
stitiellen Drüse"  erinnert  in  mancher  Beziehung  lebhaft  an  die 
Zellen  in  der  Rinde  der  Nebennieren,  worauf  schon  Limon  hin- 
gewiesen hat.  Auch  mit  den  interstitiellen  Zellen  des  Hodens  sollen 
sie  grosse  Aehnlichkeit  haben.     Gerade  die  Aehnlichkeit  der  „glande 
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interstitielle  de  l'ovaire*'  mit  der  Nebennierenrinde  hat  viel  dazu 
beigetragen  das  Gewebe  als  Drüse  zu  bezeichnen,  als  Drüse  tait 
interner  Secretion. 

Wir  müssen  noch  mit  einigen  Worten  auf  die  in  den  Zellen 
der  interstitiellen  Drüse  vorhandenen  Fettgranula  zu  sprechen 
kommen.  Wir  haben  gesehen,  dass  nicht  alle  Zellen  im  Bezug  auf 
die  Anzahl  dieser  Protoplasmaeinlagerungen  gleich  sind;  bald  finden 
wir  mehr,-  bald  wieder  weniger  davon.  Auch  erinnern  wir  uns, 
dass  neben  diesen  durch  Sudan  und  Ponceau  deutlich  gemachten 
Fettkörnern  in  den  Internazellen  meist  noch  viele  Plasmosomen,  Zell- 
granula, welche  die  Fettfarben  nicht  annehmen,  bestehen,  und  dass 
die  allerfeinsten  Fettkörnchen  oft  direct  neben  diesen  Plasmosomen 
liegen.  Wenn  wir  nun  auf  die  Wandlungen  blicken,  welche  die  alte 
Virchow'sche  Anschauung  über  die  Fettdegeneration  und  Fett- 
infiltration in  den  letzten  Jahren  durchgemacht  hat^),  so  können 
wir  nach  dem  gegenwärtigen  Stand  der  Frage  diese  Zellen  nicht 
etwa  als  fettig  degenerirte  Elemente  und  das  in  ihnen  enthaltene 
Fett  infolgedessen  nicht  als  pathologisches  ansehen.  Wir  neigen 
vielmehr  eher  der  Ansicht  zu,  dass  die  meisten  Elemente  der  im 
besprochenen  Sinne  umgewandelten  Theca  interna  atresirender 
Follikel  secernirende  Zellen  sind,  die  neben  dem  mikroskopisch 
nachweisbaren  Fett  wahrscheinlich  noch  andere  Stoffe  absondern, 
über  deren  Natur  wir  jedoch  heute  noch  keinerlei  Anhaltspunkte 
besitzen.  Gerade  der  innige  Zusammenhang  der  Fettgranula  mit 
den  Plasmosomen  weist  uns  darauf  hin,  dass  das  Fett  in  der  Zelle 
selbst  gebildet  wird,  vielleicht  in  der  Art  wie  es  von  Arnold  für 
die  Brustdrüse  beschrieben  worden  ist. 

Ob  nun  das  in  den  Internazellen  nachweisbare  Fett  an  Ort 
und  Stelle  von  der  Zelle  selber  wieder  verbraucht  wird,  oder  ob 
es  in  irgend  einer  löslichen  Form  die  Zelle  verlässt  und  in  die 
Blutbahn  gelangt,  das  sind  Fragen,  die  zur  Stunde  noch  nicht 
gelöst  werden  können,  die  aber  ein  eminentes  Interesse  bieten. 

Höchst  bemerkenswerth  ist  noch  die  Thatsache,  dass  diese  Fett- 
körner oft  gelb  gefärbt  sind,  wie  diejenigen  der  Zellen  der  Corpora 
lutea,  und  wahrscheinlich  Lutein  enthalten,  was  auch  von  manchen 
Autoren   angenommen  wird.      Die  Natur    und    besonders    die  Ab- 


1)  Wir  erwähnen  hier  nur  einige  Arbeiten  von  Arnold  (77,  79)  und 
Fisohler  (80),  worin  sich  auch  die  einschlägige  Literatur  ausführlich  ver- 
zeichnet findet. 
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stammung  des  Lutein  ist  noch  in  hohem  Grade  zweifelhaft,  obschon 
Holm  und  Staedeler  (81)  glauben  den  Nachweis  geliefert  zu 
haben,  es  sei  mit  dem  Haematoidin  identisch.  Interessant  ist,  dass 
es  auch  in  der  Milch  vorkommt 

Nach  alledem  erscheint  uns  die  Zelle  der  inter- 
stitiellen Eierstocksdrüse  als  ein  Gebilde,  dem  nach  seinem 
ganzen  Wesen  eine  bestimmte  secretorische  Function  zu- 
kommen dürfte. 

Physiologisches. 

Obschon  es  nicht  in  unserer  Absicht  lag,  der  Frage  nach  der 
„interstitiellen  Eierstocksdrüse''  von  anderer  als  von  der  anatomischen 
Seite  näher  zu  treten,  müssen  wir  hier  doch  auf  einige  physiolo- 
gische Betrachtungen  eingehen.  Wir  werden  aber  den  verführerischen 
Pfad  speculativer  Deductionen  nach  Möglichkeit  zu  meiden  suchen. 

Oben  haben  wir  erwähnt,  dass  von  verschiedenen  Forschern 
vor  Limon  Zellen  beschrieben  worden  sind,  die  wahrscheinlich 
nichts  anderes  waren  als  die  fetthaltigen  Zellen  der  Theca  interna 
atresirender  Follikel.  Pflüger  (39)  hat  im  Jahre  1863  zuerst  in 
den  Ovarien  von  jungen  Ratzen  und  Hunden  gewisse  Stromazellen 
beschrieben,  die  sich  mit  fettigen  Granulationen  füllen.  In  einem 
gewissen  Stadium  sind  viele  solcher  Elemente  vorhanden,  angeordnet 
in  Strängen.  Von  diesen  Zellen  nimmt  Pflüg  er  an,  sie  könnten 
zweierlei  Aufgaben  haben;  entweder  es  sind  fettig  degenerirte 
Zellen,  die  zu  Grunde  gehen,  um  dem  sich  ausdehnenden  Follikel 
Platz  zu  machen;  oder  aber  es  sind  Nährzellen,  deren  Nähr- 
stoffe, vor  allen  das  Fett,  in  die  Eizelle  transsudiren. 

His  (41)  erwähnt  diese  Zellen  zwei  Jahre  später  ebenfalls 
und  ist  der  Ansicht,  sie  nähmen  an  der  Bildung  der  Membrana 
granulosa  Theil,  was  Waldeyer  (42)  bestreitet,  indem  er  sie  als 
gewöhnliche  Wanderzellen  bezeichnet. 

Born  (43),  Tourneaux  (44)  und  Mac  Leod  (45)  erwähnen 
diese  Art  von  Zellen,  ohne  auf  ihre  mögliche  physiologische 
Function  einzugehen.  Auch  van  Beneden  (46),  der  im  Ovarium 
der  Fledermaus  scharf  umschriebene  Haufen  und  Stränge  von 
granulirten,  nicht  fetthaltigen  Zellen  beschreibt,  äussert  sich  nicht 
über  deren  Function. 

Eine  etwas  complicirte  Anschauung  vertritt  Paladine  (50). 
Er  sagt,  diese  Zellen  stammten  von  den  „ Segmentalorganen ^  und 
dienten  „der  Regeneration  des  Ovarialparenchyms." 
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Plato  (52)  bezeichnet  die.  fettigen  Granulationen  in  diesen 
Zellen  bei  der  Maus  und  der  Katze  als  Nährstoffe  für  die 
Granulosa  und  das  Ei. 

Regand  et  Policard  (54)  haben  an  Ovarien  vora  Hund,  Ratte 
und  Kaninchen  Untersuchungen  angestellt.  Neben  den  fettigen 
Körnern  beschreiben  sie  noch  solche  anderer  Natur,  die  sie  ver- 
mittels bestimrater  Färbeverfahren  darstellen  und  als  Secret- 
tröpfchen  bezeichnen.  Sie  sind  von  der  Drüsenfunction  der 
Zellen  überzeugt,  äussern  sich  jedoch  nicht  nach  einer  bestimmten 
Richtung  hin. 

Auch  Limon  und  Bouin  stellen  blos  fest,  dass  es  sich  um 
eine  Drüse  handle  und  überlassen  die  Entscheidung  über  deren 
specielle  Function  dem  physiologischen  Experiment. 

Für  gewisse  Verhältnisse  glaubt  L.  Fraenkel  (59),  dass  das 
aus  den  atresirenden  Follikeln  entstehende  „Luteingewebe",  also  die 
„glande  interstitielle  de  l'ovaire",  vicariirend  für  die  Thätigkeit  der 
gelben  Körper  eintreten  könne.  Und  welche  Function  Fraenkel 
dem  Corpus  luteum  zuschreibt,  speciell  dem  C.  1.  graviditatis,  darf 
ich  als  bekannt  voraussetzen. 

Seitz  kommt  in  seinen  kritischen  Erwägungen  über  die 
Function  der  interstitiellen  Drüse  —  er  ist,  wie  schon  eingangs 
erwähnt,  mit  mir  entgegen  Fraenkel  der  gleichen  Ansicht,  dass 
nämlich  beim  schwangeren  Weibe  eine  solche  zu  Recht  besteht  — 
auch  auf  diese  Erklärung  Fraenkel's  zu  sprechen  und  sagt  u.  a., 
dass  schon  die  histogenetische  Verschiedenheit  der  beiden  Zellarten, 
des  Corpus  luteum  und  des  interstitiellen  Gewebes,  für  die  An- 
nahme der  Fraenkel'schen  Erklärung  gewisse  Schwierigkeiten 
bereiten  dürfte.  Diese  specielleren  Schwierigkeiten  würden  aller- 
dings dann  wegfallen,  wenn  es  sich  herausstellen  sollte,  dass  das 
Corpus  luteum  auch  bindegewebiger  Abkunft  ist.  In  letzter  Zeit 
hat  aber,  besonders  durch  die  gründlichen  Arbeiten  von  Sobotta 
(60—64)  und  Honore  (65)  die  Ansicht  an  Bedeutung  gewonnen, 
dass  die  Luteinzellen  des  Corpus  luteum  aus  den  Zellen  der 
Granulosa  entstehen;  für  den  Menschen  allerdings  ist  dies  noch 
nicht  mit  Sicherheit  erwiesen. 

Ueber  die  fettigen  Einlagerungen  in  den  Thecazellen  äussert 
sich  Seitz  etwa  folgendermaassen :  Beim  wachsenden  und  reifenden 
Follikel  deutet  man  die  Fettablagerungen  am  besten  als  Reserve- 
material und  als  Nährmaterial  für  das  Ei.  Diese  Zellen  behalten 
jene  Function    noch    bei,    wenn   das  Ei  zu  Grunde    gegangen    ist, 
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darum  sieht  man  am  atretischea  Follikel  besonders  viel  fettige 
Einlagerungen;  dazu  kommt  noch  der  Umstand,  dass  während  der 
Gravidität  die  Blutzuführung  zum  Eierstocke  vermehrt  ist.  Er 
glaubt  nicht  an  eine  echte  innere  Secretion  von  einem  specifischen 
Productc  und  führt  auch  an,  dass  es  auffallend  wäre,  dass  die  inter- 
stitielle Drüse  „beim  Menschen  nur  zeitweise"  —  während  der  Gravi- 
dität —  „bei  anderen  Thieren  dagegen  stets  in  Thätigkeit  sein  sollte." 

Gegen  das  letztere  Bedenken  nun  führen  wir  an,  dass,  wie 
aus  den  vorliegenden  Untersuchungen  klar  hervorgeht,  die  inter- 
stitielle Eierstocksdrüse  beim  'Menschen  bis  zum  Climacterium 
nachgewiesen  werden  kann,  wennschon  nicht  immer  in  jener  Gross- 
artigkeit, wie  wir  sie  während  der  Gravidität  anzutreffen  gewohnt  sind. 

In  einem  Funkte  der  sonst  sehr  klaren  Erwägungen  von  Seitz 
ist  es  mir  jedoch  nicht  möglich,  ihm  unter  Voraussetzung  physi- 
ologischer Vorgänge  zu  folgen.  Er  sagt  nämlich  zum  Schlüsse, 
dass  zur  Erklärung  der  Thatsache,  dass  schon  6  Wochen  nach 
der  Entbindung  die  erste  Menstruation  —  als  Ausdruck  der 
Ovulation  —  auftrete,  während  doch  in  den  letzten  3 — 4  Monaten 
der  Schwangerschaft  sämtliche  grösseren  Follikel  atresiren,  gerade 
die  gegen  Ende  der  Gravidität  zunehmende  Ansammlung  von  Fett 
in  den  Zellen  der  Theca  interna  herangezogen  werden  könne.  Er 
nimmt  also  an,  dieses  Fett  gehe  direct  über  in  die  resp.  den 
Follikel,  der  dann  nach  der  Entbindung  zuerst  springt.  Das 
Reservematerial,  das  im  ganzen  Ovarium  aufgespeichert  ist,  soll  also 
von  nur  wenigen,  meistens  einem  Follikel  consumirt  werden? 
Vorausgesetzt  dies  wäre  richtig;  ja,  wie  und  auf  welchen  Wegen 
gelangt  denn  dieses  feste  oder  flüssige  Fett  aus  dem  ganzen  Ovarium 
an  einige  wenige  bestimmte,  meist  an  der  Oberfläche  gelegene 
Punkte?  Dass  es  von  Zelle  zu  Zelle  weiterbefördert  werde,  ist  ja 
kaum  denkbar;  man  müsste  dann  ja  während  des  Puerperiums 
dasselbe  auch  in  anderen  Bindegewebszellen,  die  es  auf  diesem 
Wege  berührt,  nachweisen  können.  Soviel  ich  nun  aus  meinen 
Präparaten  ersehen  kann  —  ich  habe  auch  andere  als  die  in  vor- 
liegender Arbeit  beschriebenen  daraufhin  nachgesehen  —  ist  dies 
nicht  der  Fall.  Das  Fett  müsste  also  aus  den  Intemazellen  in 
die  Oapillaren  —  vielleicht  als  Seife  —  gelangen,  diese  sammeln 
sich  in  Venen  und  führen  aus  den  Ovarien  hinaus  in  den 
Körperkreislauf.  Wir  sehen  also,  dass  dieses  „Reservematerial" 
einerlei  auf  welchen,  immerhin  aber  nur  auf  grossen  Umwegen  dem 
neu  wachsenden  Follikel  zugeführt  werden  könnte.    Und  da  braucht 
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es  doch  sicherlich  nicht  gerade  des  Fettes,  das  in  der  interstitiellen 
Drüse  aufgespeichert  ist,  um  auf  dem  Blutwege  dem  Follikel  zu- 
geführt zu  werden;  Fett  kommt  durch  die  Nahrung  so  schon 
reichlich  in  Circulation. 

Man  müsste  denn  schon  annehmen,  dass  es  einer  ganz 
bestimmten  Fettsorte  bedürfte,  vielleicht  des  Lateins,  um 
die  schnelle  Entwicklung  des  zur  Ovulation  ausersehenen  Follikels 
zu  ermöglichen.  Und  dann  hätten  wir  dennoch  eine  specifische 
Function  der  interstitiellen  Drüse,  die  Bereitung  eines 
specifischen  fettartigen  Sekretes  (Lutein  ?),  was  ja  Seitz  gerade 
aasschliessen  will. 

Seh  ellin  g  sagt,  die  Natur  könne  nichts  anderes,  als  das 
Regel-  und  Zweckmässige  produciren.  Und  in  diesem  Punkte 
gehen  wir  doch  alle  mit  ihm.  Alles  hat  einen  bestimmten  Zweck! 
Sehen  wir  aber  die  grossen,  mit  fettigen  Granulationen  versehenen 
und  auch  in  anderen  Punkten  so  eigenartig  gebauten  Zellen  der 
interstitiellen  Drüse  blos  als  ganz  gewöhnliche  Fettzellen  an,  wie 
die  Zellen  des  Panniculus  adiposus,  so  müssen  wir  den  eigen- 
artigen Verhältnissen  einen  gewissen  Zwang  anthun;  denn  die 
Zweckmässigkeit  solch'  kleiner  „Miniaturfettpolster"  im  Ovarial- 
gewebe  erschiene  uns  denn  doch  sehr  fraglich,  abgesehen  davon, 
dass  die  Internazellen  in  mehr  denn  einem  Punkte  von  gewöhn- 
lichen Fettzellen  verschieden  sind. 

Was  uns  berechtigt,  an  eine  andere  denn  eine  rein  mechanische 
Eigenschaft  der  Zellen  der  „glande  interstitielle  de  l'ovaire"  und 
des  Corpus  luteum  zu  denken,  das  ist  das  ganze  Aussehen  und 
die  Beschaffenheit  der  Zellen  sowohl  als  der  betreffenden  Organe 
überhaupt,  sowie  die  grosse  Uebereinstimmung  ihres  Baues  mit 
gewissen  Drüsengebilden,  über  deren  wirkliche  innere  Secretion 
heute  kein  Zweifel  mehr  besteht,  z.  B.  die  Nebenniere. 

Der  Eierstock  hat  in  erster  Linie  die  Aufgabe,  die  Art  Eier 
zu  liefern,  die  zur  Fortpflanzung  des  Geschlechts  nöthig  sind.  So- 
dann weiss  man,  dass  das  Ovariura  für  die  Gravidität  noch  weiter 
nöthig  ist;  es  geht  dies  z.  T.  auch  aus  den  Versuchen  von 
Fränkel  (9)  hervor,  allerdings  nicht  direkt  im  Sinne  der  sogen. 
Born-FränkeTschen  Theorie.  Denn  Mandl  (66)  hat  durch 
feinsinnig  angeordnete  Versuche  dargethan,  dass  wohl  der  Eier- 
stock, aber  nicht  speciell  derjenige,  aus  dem  das  befruchtete  Ei 
stammt,  für  die  Schwängerschaft  nöthig  ist;  wir  können  auf  diese 
Versuche  hier  nicht  näher  eingehen. 
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Ausser  diesen  Functionen  weiss  man  aus  Erfahrung,  dass  bei 
durch  schwere  Erkrankungen  oder  Castration  bedingter  Aus- 
schaltung der  Thätigkeit  der  weiblichen  Geschlechtsdrüse  im  Körper 
mancherlei  Erscheinungen  mehr  allgeqaeiner  Art  auftreten,  die  wohl 
mit  Recht  als  Ausfallserscheinungen  betrachtet  werden.  Man  hat 
diese  Erscheinungen,  ebenso  wie  bezüglich  der  Gravidität,  mit  sog. 
„innerer  Secretion"  in  Zusammenhang  gebracht,  auf  welche  nach 
G.  Buschan  (67)  bei  den  Drüsen  überhaupt,  neben  der  äusseren 
Secretion,  Brown-Sequard  zu  Paris  im  Jahre  1869  zuerst  auf- 
merksam gemacht  hat. 

Auf  dieser  Brown-Sequard'schen  Theorie  von  der  „inneren 
Secretion"  beruht  die  ganze  Organsafttherapie,  dieses  „neue 
Reis  des  in  letzter  Zeit  so  üppig  aufschiessenden  Baums  der 
Therapie",  wie  Busch  au  sich  etwas  enthusiastisch  ausdrückt. 
Seit  der  Veröffentlichung  von  Brown-S6quard  und  d'Arson- 
val  (68)  ist  nun  die  Literatur  über  die  auch  Opotherapie  oder 
Organotherapie  benannte  Behandlungsmethode  haushoch  angewachsen, 
speciell  auch  bezüglich  der  Behandlung  mit  Eierstocksubstanz,  und 
wenn  ich  auch  nicht  bestreiten  will,  dass  in  allererster  Linie  ge- 
wisse industrielle  Unternehmungen  durch  diese  neue  Methode  be- 
reichert worden  sind,  so  muss  ich  trotz  aller  berechtigten  Skepsis 
doch  gestehen,  dass  auch  die  Wissenschaft  manches  Positive  dabei 
gewonnen  hat. 

Die  ersten  Versuche  mit  Eierstocksubstanz  wurden  von 
Mainzer  (69),  Mond  (70)  und  Chrobak  (71)  angeblich  mit 
gutem  Erfolge  angestellt;  ich  kann  auf  weitere  Einzelheiten  dieses 
Gebietes  hier  nicht  eingehen  und  verweise  auf  Buschan  (67)  und 
die  Literaturangaben,  so  sich  in  den  vielen  von  Fabriken  ver- 
sandten Prospecten  finden. 

Was  die  Anwendungsweise  der  Ovarialsubstanz  anbelangt,  die  wir 
der  Vollständigkeit  halber  hier  noch  kurz  erwähnen  wollen,  so  wird 
nach  Jayle  (72),  Labadie-Lagrave  (73)  u.  A.  die  Drüse  entweder 
frisch,  oder  als  Saft  mit  Glycerin  naqh  den  Angaben  von  Brown- 
S  6  quard  bereitet,  oder  getrocknet  und  in  Form  von  Pillen,  Tabletten 
oder  Pulvern  verabreicht.  Als  Indicationen  gelten:  1)  vasomotorische 
Foigezustände  bei  Castration;  2)  ähnliche  Zustände  infolge  von  Hypo- 
plasie der  Genitalien;  3)  Fälle  von  Chlorose  und  Anaemie  und 
4)  Morbus  Basedowi  mit  gleichzeitig  entstandener  Oophoritis.  Auch 
gegen  gewöhnliche  Struma  parenchymatosa  im  Pubertätsalter  wurde 
Ovarin  (getrocknete  Eierstockssubstanz)  gegeben!  Es  scheint  ja  aller- 
dings der  Fall  zu  sein,  dass  zwischen  der  Schilddrüse  und  dem  Eier- 
stock gewisse  Beziehungen  bestehen,  welcher  Art  aber  dieselben  sind, 
das  ist  noch  völlig  unaufgeklärt. 
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Neben  all'  diesen  therapeutischen  Versuchen  ist  man  der 
Frage  nach  der  Function  des  Eierstocks  auch  durch  mehr  oder 
weniger  exacte  physiologische  Experinaente  nähergetreten.  Wir  er- 
wähnen hier  blos  die  Versuche  von  Ouratolo  und  Tarulli  (74), 
(75)  über  die  Beziehungen  zwischen  Eierstock  und  Knochensystem 
und  diejenigen  von  Breuer  und  Seiller  (76).  Letztere  Forscher 
haben  nun  nachgewiesen,  dass  bei  jungen,  nicht  geschlechts- 
reifen  Hunden  nach  der  Castration  eine  Abnahme  der 
Zahl  der  rothen  Blutkörperchen  und  ein  Sinken  des  Haemo- 
globingehalts  des  Blutes  eintritt.  Blosse  Exstirpation  des 
Uterus  unter  Zurücklassung  der  Ovarien  hatte  diese  Wirkung  nicht. 

Diese  Versuche  sind  nun  ra.  E.  von  sehr  grosser  Bedeutung; 
denn  da  es  sich  um  ganz  junge  Thiere  handelt,  so  darf  die  Wirkung 
des  Corpus  luteum  ziemlich  angeschlossen  sein  und  es  könnte  sich 
vielmehr  um  die  interstitielle  Drüse,  neben  der  übrigen  Ovarial- 
substanz  handeln.  Die  beiden  Autoren  geben  zwar  nicht  direct 
an,  dass  keine  Brunst  stattgefunden  hat;  sie  sprechen  blos  von 
„jungen  Thieren"  im  Alter  von  7 — 10  Monaten.  Sie  haben  ihre 
Versuchsobjecte  äussert  skrupulös  ausgesucht,  um  jeden  Einwand 
nach  Möglichkeit  zu  pariren. 

Ich  besitze  nun  leider  über  die  betreffenden  Verhältnisse  beim 
Hunde  keine  eigenen  Kenntnisse.  Fraenkel  (61)  hat  in  seiner 
Arbeit  auch  die  Ovarien  eines  Hundes  untersucht;  über  das  Alter 
desselben,  wenn  auch  nur  schätzungsweise,  finde  ich  keine  An- 
gaben. Es  dürfte  sich  aber  nach  allem,  was  er  darüber  berichtet, 
um  ein  geschlechtsreifes  Thier  gehandelt  haben;  denn  man  findet 
neben  je  einem  grossen,  im  rechten  Ovarium  sogar  „riesigen" 
Corpus  luteum,  im  linken  Ovarium  „einige  Corpora  fibrosa  und 
atretische  Follikel".  Aus  diesem  einen  Falle  möchte  ich  aber  um 
so  weniger  einen  allgemeinen  Schluss  ziehen  als  bei  dem  brasi- 
lianischen Blaufuchs  —  Canis  azarae  —  also  einem  nahen  Ver- 
wandten des  Canis  familiaris,  Fraenkel  selbst  eine  ausgesprochene 
interstitielle  Drüse  beschreibt  und  Pflüger  (39)  sowie  Regaud  et 
Policard  (54),  wie  wir  oben  gesehen  haben,  bei  Hunden  das 
Vorhandensein  von  interstitiellem  Drüsengewebe  im  Sinne  von 
Bouin  und  Limon  erkennn  lassen. 

Es  wäre  wirklich  der  Mühe  werth  —  ich  konnte  in  der  mir 
zugänglichen  Literatur  nichts  Weiteres  darüber  finden  —  die  inter- 
essanten Versuche  von  Breuer  und  v.  Seiller  nachzuprüfen  und 
zu  gleicher  Zeit  anatomische  Untersuchungen  über  die  interstitielle 
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Drüse  bei  diesen  Thieren  anzustellen^).  Einwandsfrei,  aber  mit  be- 
sonderer Rücksicht  auf  die  „glande  interstitielle''  selbst  werden 
sich  solche  Experimente  kaum  durchführen  lassen,  weil  man  die 
Drüse  niemals  isolirt  exstirpiren  kann,  und  letzteres  ist  ja  gerade 
die  conditio  sine  qua  non. 

Wenn  wir  nun  neben  den  Resultaten  von  Breuer  und 
V.  Seiller  noch  die  Thatsache  in  Betracht  ziehen,  dass  die  Chlo- 
rose mit  ihren  mannigfaltigen  Erscheinungen  gerade  bei  jungen  Mädchen 
mit  Vorliebe  aufzutreten  pflegt  und  uns  erinnern,  dass  in  diesem 
Alter  die  interstitielle  Drüse  beim  Menschen  sehr  stark  entwickelt 
ist,  wenn  auch  nicht  so  hochgradig  wie  während  der  Schwanger- 
schaft, so  drängt  sich  einem  unwillkürlich  die  Erwägung  auf,  ob 
nicht  hier  gewisse  causale  Beziehungen  bestehen,  wie  dies  schon 
von  so  mancher  Seite  vermuthet  wurde,  und  ob  nicht  die  inter- 
stitielle  Drüse  gerade  hier  im  Spiele  ist?  Breuer  und  v.  Seiller 
nehmen  an,  dass  das  Ovarium  gewisse  Einflüsse  auf  die  Blot- 
beschaflfenheit  und  die  Blutbildung  ausübe.  Diese  Einflüsse  dürften 
dann,  wenn  unsere  Vermuthung  sich  durch  weitere  Forschungen 
als  richtig  herausstellen  sollte,  der  interstitiellen  Drüse  zu- 
kommen. 

Neben  den  Autoren,  die  sich  für  eine  innere  Secretion  der 
Ovarien  aussprechen,  sind  aber  auch  verschiedene  Stimmen  laut 
geworden,  die  von  solchen  einer  Function  nichts  wissen  wollen, 
z.  ß.  Bantock  (82),  der  dem  Eierstocke  nur  die  Aufgabe  zuschreibt, 
die  Eier  zu  produciren;  zwingende  Gründe  für  diese  seine  Be- 
hauptung vermag  er  aber  auch  nicht  beizubringen. 

Um  nach  dem  Grade  der  anatomischen  Entwicklung  der  inter- 
stitiellen Drüse  zu  schliessen,  so  müsste  die  für  sie  in  Betracht 
kommende  specifische  Function  eine  solche  sein,  die  sich  speciell 
im  jugendlichen  Alter  und  während  der  Gravidität,  vielleicht  auch 
während  der  Menstruation,  geltend  macht.  Und  da  wird  sich  noch 
am  ehesten  an  eine  Einwirkung  auf  die  Blut-  und  Säftebildung 
überhaupt  denken  lassen,  da  ja  gerade  während  dieser  drei  Perioden 
die  Blutverhältnisse  vom  übrigen  Leben  verschieden  sind. 


1)  Aehnliche  Versuche  wurden  gleichzeitig  auch  von  italienischen  Autoren 
unternommen,  wie  Verf.  in  einer  Notiz  angeben. 
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Erklärniig  der  Abbildnngen  im  Text. 

Figur  1.  Sagittalschnitt  durch  ein  Ovarium  von  Fall  111.  Vergrösserung 
lOmal.  AF  sind  atresirende  Follikel  mit  gewucherter  Theca  interna.  An  vielen 
Stellen  ist  das  Granulosaepithel  noch  in  situ  erhalten.  Bei  -|-  ist  ein  Follikel 
gezeichnet,  in  welchem  noch  die  Eizelle  im  Cumulus  zu  sehen  ist,  als  kleiner, 
weisser  runder  Fleck.  P  sind  Durchschnitte  durch  das  Epoophoron. 

Figur  2.  Florizontalschnitt  durch  ein  Ovarium  von  Fall  VII.  Ver- 
grösserung 5  mal.  Das  im  mittleren  Farben  tone  gezeichnete  Th.  interna-Gewebe 
lässt  meistens  noch  die  Herkunft  von  Follikeln  aus  der  Form  erkennen.  An  ver- 
schiedenen Stellen  liegen  unregelmässige  Massen  solchen  Gewebes  im  übrigen 
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Ovarialgewebe.  In  einigen  atretisohen  Follikeln  ist  noch  die  Granulosa  vor- 
handen, schwarz  gezeichnet. 

Fi  gar  3.  Horizontalschnitt.  Fall  XIII.  Vergrösserang  5  mal.  Man  sieht 
die  atretischen  Follikel  alle  möglichen  Formen  annehmen,  bald  sind  sie  rund, 
bald  plattgedruckt,  bald  sternförmig. 

Figur  4.  Sagittalschnitt.  Fall  XXVI.  Vergrösserang  5  mal.  Interessant 
sind  die  an  der  Peripherie  von  cystischen  atretisohen  Follikeln  liegenden  lang- 
gezogenen Gebilde,  si&  sind  an  einzelnen  Stellen  theilweise  mit  der  Th.  interna 
jener  Bläschen  verschmolzen. 

Figur  5.  Sagittalschnitt  durch  ein  gravides  Ovarium  von  Fall  XXXIII. 
Vergrösserung  5 mal.  Die  Entwicklung  des  aus  der  Tb.  interna  atresirender 
Follikel  hervorgegangenen  Gewebes  ist  enorm.  Granulosaepithel  ist  in  den 
betreffenden  Follikeln  nirgends  mehr  vorhanden. 

Figur  6.  Sagittalschnitt  durch  ein  Meerschweinchenovarium.  Ver- 
grösserang 10  mal.  In  einigen  Follikeln  ist  noch  die  Granulosa  vorhanden, 
z.  Th.  noch  mit  Eizelle.  Die  beiden  grossen  Lumina  im  Innern  des  Durch- 
schnittes sind  Cysten,  die  aus  Follikeln  hervorgegangen  sind;  die  Th.  interna 
ist  hier  nicht  stark  entwickelt. 


Erklärung  der  Abbildangeii  anf  Tafel  V. 

Figur  1.  Schnitt  durch  die  Wand  eines  Follikels  aus  Fall  I.  Die  Gra- 
nulosa ist  zusammengeballt,  die  Zellen  sind  in  Degeneration  begriften.  Die 
breite  Th.  interna  besteht  aus  grossen  Zellen  mit  schönen  Kernen.  Im  Proto- 
plasma bemerkt  man  die  feinen  gelben  Fettgranula.  Die  Th.  externa  ist  schwach 
entwickelt  und  besteht  nur  aus  einigen  circulär  verlaufenden  Bindegewebs- 
fasern, welche  direct  an  Primärfollikel  grenzen.  Färbung  Sudan  III  und  Häm- 
alaun.   Vergr.  Himmler  Ocul.  4.  Obj.  VII. 

Figur  2.  Schnitt  aus  einem  Ovarium  von  Fall  V.  Links  im  Bilde  sieht 
man  die  charakteristischen  Zellen  der  Th.  interna  eines  atretischen  Follikels 
mit  den  verschiedenartig  gelagerten  Granula.  Rechts  davon  liegt  der  Durch- 
schnitt eines  ausgebildeten  Primärfollikels;  im  Protoplasma  der  Einzelle  be- 
finden sich  einige  Fettkörner.  Dem  Follikel  dicht  anliegend  bemerkt  man  einige 
grosse  Zellen,  in  deren  Protoplasma  ebenfalls  Fettgranula  liegen.  Färbung: 
Fettponceau  und  Hämalaun,  Vergr.  Himmler  Ocul.  4.  Obj.  VII. 

Figur  3.  Schnitt  aus  einem  Ovarium  von  Fall  XlII.  Man  sieht  die  helle 
Qlasmembran,  welche  ein  langgestrecktes  Lumen  begrenzt,  sie  ist  auf  der  einen 
Seite  bedeutend  starker  entwickelt,  als  auf  der  gegenüberliegenden.  In  der 
Glasmembran  selbst  sieht  man  noch  einige  degenerirte  Kerne;  an  ihrer  Peri- 
pherie liegt  ein  Kranz  von  fetthaltigen  Zellen,  den  letzten  Ueberbleibseln  des 
grosszelligen  Internagewebes.  Färbung:  Sudan  III  und  Hämalaun.  Vergr. 
Himmler  Ocul.  4.  Obj.  HI. 
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Uetoer  die  rellectorische  Wechselbeziehung 
zwischen  den  Brustdrüsen  und  dem  Uterus  und 
über  die  wichtige  Rolle  der  reüectorischen  Ein- 
flüsse im  Allgemeinen,  sowohl  in  der  Physiologie, 
als  auch  in  der  Pathologie  des  graviden  und 
nichtgraviden  Uterus. 

Von 

Dr.  E.  M.  Kttrdinowski. 

(Hiertu  Tafel  VI  und  Vla.^ 

Dass  zwischen  den  Brustdrüsen  und  den  weiblichen  Genitalien 
eine  äusserst  enge  und  vielseitige  physiologische  Abhängigkeit 
besteht,  ist  natürlich  eine  schon  längst  wohlbekannte  Thatsache. 

Dennoch  wird  dieser  Zusammenhang,  wie  weiter  unten  er- 
sichtlich sein  wird,  zu  begrenzt  und  einseitig  aufgefasst,  wobei  sein 
eifi^entliches  Wesen  bis  jetzt  noch  wenig  aufgeklärt  ist. 

Es  liegt  durchaus  nicht  in  meiner  Absicht,  diese  Frage  hier 
in  ihrem  ganzen  Cmfange  zu  behandeln;  ich  möchte  mich  vor 
allem  bei  jenen  Facta  aufhalten,  die  darauf  hinweisen,  dass  durch 
Reizungen  der  Brustdrüse,  bezw.  Brustwarze  auf  reflektorischem 
Wege  Uteruscontractionen  hervorgerufen  werden  können. 

Zuerst  möchte  ich  einige  der  wichtigsten,  hierher  gehörigen 
Jjiteraturangaben  anführen. 

Schon  Hippocrates^)  schreibt,  indem  er  über  den  Zusammen- 
hang zwischen  den  Brustdrüsen  und  dem  Uterus  spricht,  unter 
anderem  folgendes:  „wenn  man  bei  einer  Frau  die  monatliche 
Reinigung  stillen  will,  so  setze  man  einen  möglichst  grossen 
Schröpfkopf  auf  die  Brüste".  Auf  diese  Weise  war  es  Hippo- 
crates  schon   bekannt,    dass  Reizungen  der  Brustdrüsen    Uterus- 

1)  Hippocrates'  sämmtliche  Werke,  übersetzt  von  Upmann.  I.  Lehr- 
sprüche. Citirt  nach  G.  MoUath,  Wiener  med.  Blätter.  1891.  No.  11.  S.  162. 
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contractionen  hervorrufen  und  eo  ipso  die  Menstrualblutungen  auf- 
halten können. 

Hippocrates  fand  nun  einen  Nachahmer  in  der  Person 
Friedrichs^),  welcher  als  Methode  zur  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  die  Reizung  der  Brustdrüsen  durch  Sinapismen  vor- 
schlug, als  ein  Mittel,  das  die  Fähigkeit  besitzt,  üteruscontractionen, 
resp.  die  Austreibung  des  Fötus  hervorzurufen. 

Zu  Anfang  der  50er  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts  hatte 
Scanzoni^),  ofTenbar  auch  in  Nachahmung  des  Hippocrates,  als 
„neue"  Methode  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  Reizung 
der  Brustwarze  durch  Gummisauggläser  vorgeschlagen  und  sogar 
einige  Fälle  einer  erfolgreichen  Anwendung  dieses  Verfahrens  ver- 
öffentlicht. 

Jedoch  erschienen  bald  darauf  Mittheilungen,  die  bei  weitem 
nicht  zu  Gunsten  dieser  Methode  sprachen,  und  Scanzoni  selbst 
hörte  bald  auf,  bei  derselben  zu  beharren  und  überging  sie  sogar 
mit  vollkommenem  Stillschweigen  in  seinem  Compendium  der 
Geburtsbülfe  (Krause).  Auf  diese  Weise  erhielt  die  vom  eigenen 
Autor  bald  verlassene  „neue"  Methode  kein  Bürgerrecht  in  der 
Wissenschaft  und  behielt  vielleicht  nur  ein  rein  historisches 
Interesse;  wenigstens  hat  man  ihr  bis  in  die  letzte  Zeit  unter  den 
anderen  Methoden  zur  Einleitung  der  kunstlichen  Frühgeburt  den 
letzten  Platz  angewiesen. 

Die  Frage  über  den  Zusammenhang  zwischen  den  Brustdrüsen 
und  dem  Uterus  war  seit  Scanzoni's  Zeiten  bis  zum  Jahre  1890 
ganz  bei  Seite  gelegt.  In  den  Jahren  1890 — 1891  erschienen  die 
interessanten  Untersuchungen  H.  W.  Freunds'  *)  der  sich  die  Auf- 
gabe gestellt  hatte,  die  physiologische  Abhängigkeit  zwischen  den 
erwähnten  Organen  genau  zu  studiren.  Die  Forschungen  Freund's 
steilen  sowohl  ein  theoretisches  als  auch  praktisches  Interesse  dar. 
Vor  allem  ist  hier  die  ausgedehntere  Fragestellung  von  Wichtigkeit. 
Der  Autor  wendete   seine  Aufmerksamkeit    nicht   nur  den  Brust- 


1)  Friedrichs,  De  naova  qaadam  partos  praematuri  celebrandi  methodo. 
Dissert.  Rostock.   1839.  Cit.  nach  Mollath,  s.  oben. 

2)  Scanzoni,  Beiträge  zur  Geb.  u.  Gynäk.  Bd.  1.  S.  15,  81.  85. 

3)  H.  W.  Freund,  üeber  die  Beziehungen  der  Schilddrüse  und  der 
Brustdruse  za  den  schwangeren  und  erkrankten  weiblichen  Genitalien.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  XXXI.  S.  446. 

4)  Freund,  Der  elektrische  Schröpf  kopl.  Ein  Apparat  zur  Erregung  von 
Wehen.  Vorl.  Mittheilung.  Centralbl.  f.  Gynäk.   1890.  No.  26. 
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drüsen  zu,  sondern  auch  der  Schilddrüse;  nachdem  er  femer  die 
Wechselbeziehungen  zwischen  diesen  Organen  einerseits,  und  den 
Sexualorganen  andererseits  genau  untersucht  hatte,  wies  er  darauf 
hin,  dass  der  Zusammenhang  zwischen  ersteren  und  letzteren  nicht 
nur  während  der  Schwangerschaft  besteht,  sondern  auch  ausserhalb 
derselben  bei  einigen  Erkrankungen  des  Sexualapparates. 

Freund  zeigte,  dass  bei  energischen,  länger  dauernden  Reizen, 
welche  den  Uterusmuskel  selbst  direct  treflfen,  die  Schilddriise 
deutlich  und  dauernd  anschwillt. 

Andererseits  überzeugte  er  sich  davon,  dass  ein  genügend 
starker  Reiz,  welcher  die  Brustwarze  einer  Schwangeren  trifft,  im 
Stande  ist,  Uteruscontractionen  auszulösen. 

Durch  mehrfache  Versuche  an  schwangeren  Frauen  stellte  er 
fest,  dass  eine  Reizung  der  Mamilla  mit  dem  constanten  Strome 
Contractionen  des  Uterus  hervorruft. 

Hierauf  versuchte  er.  an  die  Brustwarzen  von  Frauen,  die 
sich  am  Ende  der  Schwangerschaft  befanden,  einen  Schröpfkopf 
anzulegen;  hierbei  wurden  bisweilen  so  intensive  Uteruscontractionen 
beobachtet,  dass  es  nöthig  war,  den  Schröpfkopf  zu  entfernen,  um 
die  Geburt  nicht  einzuleiten. 

Von  hier  aus  war  es  nur  noch  ein  Schritt  zur  Combination 
dieser  Facta;  auf  diese  Weise  kam  Freund  auf  den  Gedanken, 
einen  besonderen  Apparat  zu  construiren  (unter  dem  Namen  „der 
elektrische  Schröpfkopf''),  der  die  Möglichkeit  gewährt,  die 
mechanische  Wirkung  des  Schröpfkopfes  mit  der  Wirkung  eines 
elektrischen  Stromes  zu  vereinigen,  welcher  mit  ersterem  ver- 
bunden wird.  (S.  Abbildung  in  Freundes  Artikel,  Centralbl.  f. 
Gyn.     1890.     No.  26). 

Durch  Anwendung  seines  Apparates  bei  3  Schwangeren  konnte 
Freund  ganz  deutliche  Wehen  hervorrufen,  und,  was  das  Inter- 
essanteste ist,  in  5  Geburtsfällen  hat  er  auf  diesem  Wege  den 
Gebäract  schnell  eingeleitet  und  zu  Ende  geführt. 

Von  diesen  günstigen  Resultaten  ausgehend,  hat  Freund  seine 
Methode  sowohl  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  als 
auch  in  Fällen  von  Wehenschwäche  empfohlen. 

Jedoch  schon  J.  A.  Amann^),  der  fast  zu  derselben  Zeit  die 
Wirkung  des  Freund'schen  Apparates    prüfte,    erhielt    ungünstige 


1)  J.  A.  Amann,   Einige  Versuche  mit  dem  elektrischen  Schröpf  köpf. 
Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  No.  43. 
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Resultate.  Wenigstens  in  3  Fällen,  in  denen  er  es  hartnäckig 
versuchte,  künstliche  Frühgeburt  mittels  des  elektrischen  Schröpf- 
kopfes hervorzurufen,  ist  ihm  dies  nicht  gelungen.  Nichtsdesto- 
weniger kann  nach  der  Meinung  Amann's  die  Anwendung  dieser 
Methode  bei  kurz  vor  der  Geburt  stehenden  Schwangern,  bei 
Kreissenden  und  bei  eben  Entbundenen  vor  und  nach  der  Placenta- 
ausstossung  von  grösserer  Wirksamkeit  sein,  obgleich  man  im  All- 
gemeinen zugeben  muss,  dass  sehr  bedeutende  individuelle  Schwan- 
kungen existiren,  welche  diese  Methode  bei  weitem  nicht  in  allen 
Fällen  als  gleichmässig  anwendbar  und  zuverlässig  erscheinen 
lassen. 

Im  Jahre  1891  erschien  eine  sehr  ausführliche  Arbeit  über 
diese  Frage  von  G.  Mollath^).  Der  Verfasser  führt  die  ein- 
schlägige Literatur  an  und  beschreibt  hierauf  seine  Versuche, 
welche  von  ihm  an  10  schwangeren  Frauen  ausgeführt  wurden; 
diese  Versuche  hatten  den  Zweck,  die  Freund'sche  Methode  zu 
prüfen,  d.  h.  aufzuklären,  ob  die  Anwendung  des  elektrischen 
Schröpfkopfes  üteruscontractionen  hervorruft  und  ob  dieser  Apparat 
als  Mittel  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  nützlich 
sein  kann. 

Mollath  wendete  Ströme  in  der  Stärke  von  7 — 12  Milli- 
amperes an.  Die  Anode  wurde  in  Gestalt  einer  gut  durch- 
feuchteten Plattenelektrode  quer  auf  den  Fundus  uteri,  die  Kathode, 
d.  h.  der  elektrische  Schröpfkopf  auf  die  Brustwarze  gesetzt.  Die 
Dauer  der  einzelnen  Sitzungen  betrug  72 — 1  Stunde.  Die  Wirkung 
war  am  stärksten,  wenn  im  Verlauf  dieser  Zeit  fünfminutliche 
Ruhepausen  angewendet  wurden. 

Bei  diesen  Versuchen  überzeugte  sich  Mollath  davon,  dass 
durch  die  katalytische  Wirkung  der  galvanischen  Elektricität  eine 
bedeutende  Erweiterung  und  Auflockerung  der  rigiden  Weichtheile 
erzielt  wird,  und  dass  durch  den  galvanischen  Strom  wirkliche 
fortschreitende  Contractionen  der  Gebärmutter  erregt  werden;  die 
letzteren  werden  während  der  einzelnen  Sitzungen  nicht  nur  stärker 
und  häufiger,  sondern  halten  sich  einige  Stunden  und  sogar  tage- 
lang nach  der  Sitzung. 

Zum  Schluss  betont  Mollath  noch,    dass    dank  ihrer  äusser- 


1)  G.  Mollath,  Klinisoh-experimentelle  Untersuchungen  über  die  wehen- 
erregende und  befördernde  Wirkung  des  elektrischen  Schröpf kopfes.  Wiener 
med.  Blätter.  1891.  No.  11—15. 
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liehen  Application  die  Fr eun dusche  Methode  vollkommen  gefahrlos 
im  Sinne  einer  Infection  ist.  Der  ganze  Apparat  ist  handlich,  das 
ganze  Vorfahren  bequem  und  darum  sogar  in  der  Privatpraxis 
leicht  anwendbar. 

Von  seinen  Versuchen  ausgehend,  gelangt  Mollath  zu  dem 
Schluss,  dass  der  elektrische  Schröpfkof  ein  sehr  sicheres  Mittel 
zur  künstlichen  Erregung  von  Wehen,  ist  und  dass  dieses  Mittel 
wegen  der  Beständigkeit  seiner  Wirkung  die  heisse  aufsteigende 
Douche  übertrifft.  Dennoch  giebt  der  Verfasser  hierbei  zu,  dass, 
wenn  es  sich  um  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
handelt,  man  nicht  immer  mit  dem  elektrischen  Strom  allein  aus- 
kommen kann. 

Indem  ich  mich  auf  die  hier  angeführte  Literatur  beschränke, 
gehe  ich  zu  meinen  eigenen  experimentellen  Ergebnissen  beziehent- 
lich der  reflectorischen  Abhängigkeit  zwischen  den  Brustdrüsen 
und  dem  Uterus  über.  Nachdem  ich  mich  schon  früher  davon 
überzeugt  hatte,  dass  1.  der  Uterus  elektrischen  Reizen  gegenüber 
verhältnissmässig  wenig  empfindlich  ist,  selbst  w^enn  diese  un- 
mittelbar an  dem  Organ  selbst  angebracht  werden  und  dass  2.  die 
nach  elektrischen  Reizen  eintretenden  Uteruscontractionen  nicht 
stärker  sind  als  jene,  welche  nach  einfachen  mechanischen  Reizen 
beobachtet  werden,  habe  ich  mich  zur  Prüfung  der  reflectorischen 
Abhängigkeit  zwischen  den  Brustdrüsen  und  dem  Uterus  darauf 
beschränkt,  dass  ich  die  Brustwarze  mechanisch  reizte  und  gleich- 
zeitig die  Reaction  seitens  des  Uterus  erfolgte.  Hierbei  hatte  ich 
hauptsächlich  das  klinische  Interesse  dieses  einfachen  Versuches 
im  Auge.  Es  ist  z.  B.  bekannt,  dass  man  die  bisweilen  beob- 
achtete Hemmung  in  der  Rückbildung  des  Uterus  bei  Wöchnerinnen, 
welche  ihre  Kinder  nicht  stillen,  in  einen  causalen  Zusammenhang 
bringt  mit  dem  Fehlen  jener  gewöhnlichen  mechanischen  Reize, 
welche  während  des  Stillungsactes  durch  das  Kind  auf  die  Brust- 
warzen ausgeübt  werden,  und  die,  wie  man  gewöhnlich  meint,  auf 
reflectorischem  Wege  Uteruscontractionen  hervorrufen. 

Ich  werde  hier  die  Methodik  meiner  Versuche  nicht  nochmals 
genau  beschreiben,  da  dieselbe  schon  von  mir  seiner  Zeit  ausfuhr- 
lich   auseinandergesetzt^)    und    seitdem    bis   jetzt    nicht    verändert 

'  1)  Kurdinowski,  Einige  neue  Angaben  über  die  experimentelle  Meiho^ 
dik  des  Uterus  im  Allgemeinen  und  die  Hegistration  der  Contractionen  seiner 
Hörner  im  Besonderen.  Centralbl.  f.  Gynäk.  1905.  No.  22.  Mit  einer  Ab- 
bildung. 
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worden  ist.  Ich  möchte  nur  sagen,  dass  diese  Methodik,  bei 
welcher  der  Uterus  immer  unter  den  Bedingungen  einer  constanten 
Normaltemperatur  beobachtet  wird,  und  dabei  so,  dass  die  Mög- 
lichkeit irgend  welcher  zufälliger  Reize  vollständig  ausgeschlossen 
ist,  eine  durchaus  genügende  Garantie  für  die  Zuverlässigkeit  der 
erhaltenen  Resultate  gewährt. 

.  Ein  chloralisirtes  Kaninchen  mit  geöffneter  Bauchhöhle  wurde 
mit  seiner  hinteren  Hälfte  in  einem  speciellen  Apparat  unter- 
gebracht, der  die  Rolle  einer  feuchten  Kammer  vertrat.  Die  Uterus- 
hömer  wurden  mittelst  eines  Häkchens  und  eines  Seidenfadens 
mit  dem  Schreibhebel  vereinigt;  auf  die  Brustwarzen  wurde  nun 
dieser  oder  jener  mechanische  Reiz  ausgeübt  —  Druck  mit  dem 
Finger,  mit  der  Pinzette  u.  s.  w.  Der  Moment  des  Reizes  wurde 
natürlich  sofort  auf  der  Curve  angemerkt. 

Bei  einer  solchen  Ausführung  des  Versuches  Hess  sich  folgendes 
aufklären. 

Die  mechanische  Reizung  der  Brustwarzen  kann  thatsächlich 
auf  reflectorischem  Wege  Contractionen,  sogar  am  nichtgraviden 
Uterus,  hervorrufen,  wie  dies  aus  Curve  No.  1,  Taf.  VI,  ersichtlich  ist. 
Dieser  Effect  tritt  jedoch  nicht  immer  ein;  oft  verzögert  er  sich 
oder  erscheint  erst  nach  mehreren  auf  einander  folgenden  Reizungen. 
Der  eigentliche  Charakter  der  eintretenden  Contractionen  stellt 
nichts  irgendwie  Besonderes  dar.  Ihrer  Stärke  nach  stehen  sie 
gewöhnlich  denjenigen  nach,  die  in  Erwiderung  eines  direct  am 
Uterus  angebrachten  (mechanischen  oder  thermischen)  Reizes  er- 
scheinen. Während  der  Uterus  diesen  letzteren,  d.  h.  den  directen 
Reizen  gegenüber  äusserst  empfindlich  ist,  sogar  wenn  dieselben 
von  minimaler  Stärke  waren  und  nur  sehr  kurze  Zeit  wirkten, 
reagirt  er  auf  Reizungen  der  Brustwarzen,  die  sich  doch  nur  auf 
einem  Umwege  auf  den  Uterus  übertragen,  verhältnissmässig 
schwach:  manchmal  sind  sogar  äusserst  energische  mechanische 
Reizungen  der  Brustwarze  erforderlich,  um  1 — 2  Uteruscontractionen 
mittlerer  Stärke  eintreten  zu  lassen. 

Nur  in  dem  Falle,  wenn  die  Brust  warzedurch  einen  starken 
wiederholten  Druck  traumatisirt  ist,  ergiebt  eine  neue  Reizung  der- 
selben dem  Anschein  nach  schon  einen  grossen  Effect,  was  sich  natürlich 
durch  die  grössere  Kränklichkeit,  resp.  durch  die  günstigeren  Be- 
dingungen   für    die    reflectorische  Leitbarkeit   leicht  erklären  lässt. 

Eine  grosse  Bedeutung  hat  hierbei  der  Grad  der  Tiefe  der 
Narkose;  je  tiefer  die  Narkose  ist,  deso  schwerer  ist  es  natürlich. 
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caeteris  paribus  auf  dem  angeführten  Wege  üteruscontractionen 
hervorzurufen. 

Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  die  in  dieser  Richtung 
ausgeführten  Beobachtungen  nichts  wesentlich  Neues  ergeben  haben, 
sondern  sie  haben  vielmehr  das  bestätigt,  was  hierüber  schon  be- 
kannt war,  und  wenn  ich  mir  erlaube,  von  ihnen  zu  sprechen,  so 
geschieht  dies  nur  darum,  weil  die  von  mir  erhaltenen  Resultate 
nicht  auf  eigene  Beobachtung  gegründet  sind,  sondern  auf  die 
vollkommen  objectiven  Ergebnisse  der  Registration.  Soviel  mir 
bekannt  ist,  sind  bis  jetzt  in  der  Literatur  keine  Kurven  vor- 
handen, welche  diese  Abhängigkeit  zwischen  den  Reizungen  der 
Brustwarzen  und  den  Üteruscontractionen  illustriren. 

Nichtsdestoweniger  ist  diese  Thatsache  an  und  für  sich  nicht 
so  wichtig,  als  dass  es  der  Mühe  werth  wäre,  eine  besondere 
Mittheilung  darüber  zu  veröffentlichen,  und  wenn  ich  dieses  Factum 
berührt  habe,  so  geschah  dies  nur  deswegen,  weil  es  mir  den 
Anstoss  gegeben  hat,  zur  Untersuchung  einer  allgemeineren,  in 
theoretischer  und  klinischer  Beziehung  interessanteren  Frage,  nämlich 
über  die  Reflexe  im  Allgemeinen  als  eine  Quelle  der  Üterus- 
contractionen. 

Nachdem  ich  mich  überzeugt  hatte,  dass  auch  der  nicht 
gravide  Uterus  auf  Reizungen  der  Brustwarze  reagiren  kann,  ergab 
sich  für  mich  die  Frage,  ob  die  oben  erwähnte  Abhängigkeit 
wirklich  etwas  Spezifisches  darstellt?  oder  ob  es  sich  hier  nicht 
hauptsächlich  um  reflectorische  Einflüsse  als  solche  handelt,  ganz 
unabhängig  von  der  Stelle,  an  welcher  sie  entstehen?  —  kann 
daher  nicht  auch  die  Reizung  beliebiger  anderer  Stellen  der 
Körperoberfläche  auf  genau  demselben  (d.  h.  dem  reflectorischen 
AVege)  Üteruscontractionen  hervorrufen? 

Als  Anstoss  zu  diesem  Gedanken  diente  mir  folgendes  voll- 
kommen zufällige  Ereigniss:  als  bei  einem  pharmakologischen 
Versuche  das  Thier  unter  dem  Einfluss  von  grossen  Dosen  des  zu 
untersuchenden  Mittels  plötzlich  anfing,  scharfe  Symptome  von 
Herzschwäche  zu  zeigen,  legte  ich  mehrmals  eine  sehr  heisse 
Compresse,  ganz  abseits  von  der  Brustwarze,  auf  den  Brustkasten, 
um  durch  eine  solche  reflectorische  Reizung  der  Haut  zu  ver- 
suchen, die  Herzthätigkeit  zeitweilig  zu  erhöhen.  Der  Effect  war 
ein  doppelter:  —  das  Herz  besserte  sich  und  fing  an  regelmässiger 
zu  arbeiten,  ausserdem  aber  reagierte  der  Uterus  in  Erwiderung 
dieser  Reizung  der  Brusthaut  durch  sehr  energische  Contractionen. 
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Dieser  Versuch  wurde  mehrmals  mit  demselben  Resultat  wieder- 
holt.    (S.  Kurven  N.  N.  2  und  3,  Taf.  VI.) 

Von  hier  aus  war  es  nur  noch  ein  Schrit  dazu,  die  Reizung 
beliebiger  anderer  Theile  der  Körperoberfläche  zu  versuchen. 

So  probirte  ich  z.  B.,  die  Ohren  des  Thieres  mechanisch  zu 
reizen  (indem  ich  das  ühr  stark  mit  den  Fingern  oder  mit  der 
Peanpincette  zusammendrückte  u.  s.  w.). 

Es  ergab  sich  ein  Effect  (s.  z.  B.  Kurve  No.  4,  Taf.  Via),  der 
demjenigen  analog  war,  der  früher  bei  Reizung  der  Brustwarze 
beobachtet  und  oben  genau  beschrieben  wurde. 

Auf  diese  Weise  ergiebt  sich  aus  diesen  Thatsachen  eine  dem 
Anschein  nach  positiv^  Antwort  auf  die  oben  aufgestellten  Fragen. 
Man  kann  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  zugeben,  dass  jede 
Empfindung  eines  starken  Schmerzes,  jeder  Reiz  irgendwo  an  der 
Peripherie  auf  reflectorischem  Wege  Uteruscontractionen  hervorrufen 
kann,  und  dass  folglich  die  erwähnte  Abhängigkeit  zwischen  den 
Brustdrüsen  und  dem  Uterus  als  nichts  Besonderes,  Specifisches 
erscheint. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass,  wenn  solche  „reflectorische" 
Contractionen  stattfinden  sollen,  die  Narkose  nicht  besonders  tief 
sein  darf,  da  andernfalls  die  reflectorische  Thätigkeit  erlischt  und 
ein  negativer  Efl'ect  erhalten  wird. 

Am  meisten  jedoch  überzeugte  ich  mich  von  dem  zweifellosen 
Vorhandensein  solcher  „refiectorischer"  Contractionen  des  Uterus, 
sowie  von  der  wichtigen  Bedeutung  der  Reflexe  als  einer  der  Quellen 
seiner  contrahirenden  Thätigkeit,  während  ich  pharmakologische  Ver- 
suche anstellte. 

In  einer  meiner  früheren  Arbeiten  i)  habe  ich  in  dem  Kapitel 
über  die  Methodik  der  pharmakologischen  Versuche  am  Uterus  die 
Frage  über  die  „reflectorische  Reaction^  so  genau  erörtert,  dass 
ich  dieselbe  hier  nur  in  wenigen  Worten  zusammenzufassen  brauche. 

Die  Sache  ist  folgende:  —  Sowohl  bei  Ausführung  subcutaner 
als  auch  intravenöser  Einspritzungen  von  verschiedenen  pharmako- 
therapentischen  Mitteln  bemerkte  ich  sofort,  dass  schon  im  Augen- 
blick des  Beginns  der  Einspritzungsmanipulation,  wenn  von  einer 
Resorption  des  Arzneistoffes  noch  gar  keine  Rede  sein  kann  (was 
sich  natürlich  besonders  auf  die  subcutanen  Einspritzungen  bezieht, 


1)  Kurdinowski,    Weitere  Studien  zur  Pharmakologie  des  Uterus  und 
deren  klinische  Würdigung.    Dieses  Archiv.    1906.    Bd.  78.    Heft  3. 
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deren  Effect  sich  nicht  sogleich  aussprechen  kann)  an  der  Kurve 
Wellen  erscheinen,  welche  vorher  nicht  vorhanden  waren. 

Eine  solche  Reaction  seitens  des  Uterus  kann  natürlich  nur 
reflcctorischen  Ursprungs  sein  und  hängt  ausschliesslich  von  den 
Schmerzempfindungen  ab,  welche  mit  der  Injection  verbunden  sind 
(obgleich  das  Thier   dem  Anschein    nach   hierbei  ganz  ruhig  war). 

Um  mich  von  dieser  Thatsache  zu  vergewissern,  habe  ich 
während  der  pharmakologischen  Versuche  sehr  oft  Kontrollinjectionen 
mit  vollkommen  reiner,  0,9%iger  physiologischer  Kochsalzlösung 
ausgeführt,  wobei  ich  vielmals  Gelegenheit  hatte,  mich  ad  oculos  und 
nach  den  Kurven  zu  überzeugen,  dass  auch  in  Abhängigkeit  hiervon 
im  eigentlichen  Moment  der  Injection  ziemlich  energische  Uterus- 
contractionen  erscheinen  können.     (S.  Kurve  No.  5,  Taf.  Via.) 

Dass  diese  letzteren  rein  reflcctorischen  Ursprungs  sind,  davon 
kann  man  sich  in  sehr  einfacher  Weise  überzeugen:  man  braucht 
in  diesen  Fällen  die  Narkose  bedeutend  zu  verstärken  und  die 
Kontrollinjection  von  0,97o  NaCl  bleibt  alsdann  ohne  jeden  Effect. 

Es  ist  klar,  dass  bei  tiefer  Narkose,  wenn  die  Empfindung 
vollständig  beseitigt  ist  und  alle  Reflexe  erlöschen,  für  jene  Uterus- 
contractionen  kein  Raum  ist,  welche  unter  den  Bedingungen  einer 
unvollkommenen  Narkose  in  Abhängigkeit  von  der  (nicht  vollständig 
beseitigten)  Empfindung  und  den  mit  letzterer  verbundenen  reflcc- 
torischen Einflüssen  erscheinen  können. 

Indem  ich  alles  oben  Auseinandergesetzte  zusammenstelle, 
komme  ich  zu  dem  Schluss,  dass  der  schon  zu  Hippocrates' 
Zeiten  festgestellte  causale  Zusammenhang  zwischen  den  Reizungen 
der  Brustdrüse,  bez.  Brustwarze,  and  den  Uteruscontractionen  durch- 
aus nichts  Specifisches  darstellt,  sondern  nur  eins  der  wohlbekannten 
Beispiele  von  „reflcctorischen "  Uteruscontractionen  ist.  Das  Gebiet 
dieser  letzteren  ist  sehr  ausgedehnt  —  sie  können  unter  dem  Ein- 
fluss  von  Reizungen  verschiedener,  sogar  vom  Uterus  sehr  entfernt 
liegender  Körpertheile  entstehen,  wovon  man  sich  auf  experi- 
mentellem Wege  sehr  leicht  überzeugen  kann. 

Dem  Anschein  nach  sind  die  Reflexe,  bezw.  die  reflcctorischen 
Einflüsse,  eine  der  wichtigen  und  beständigen  Quellen,  welche  die 
Impulse  zu  der  contrahierenden  Arbeit  des  Uterus  liefern. 

Dieses  Factum  hat  ohne  Zweifel  nicht  nur  ein  theoretisches, 
sondern  auch  ein  rein  practisches  Interesse. 

Und  in  der  That,  wenn  erwiesen  ist,  dass  der  Uterus  gegen 
verschiedene,  sogar  sehr  entfernte,  reflectorische  Einflüsse  empfindlich 
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ist,  so  ist  auch  der  umgekehrte  Fall  sehr  wahrscheinlich,  d.  h. 
dass  vom  Uterus  ausgehende  Reize  sich  auch  auf  reflectorischem 
Wege  auf  die  entferntesten  Organe  übertragen  können. 

Zu  Gunsten  dieser  Annahme  spricht  dem  Anschein  nach  eine 
ganze  Reihe  klinischer  Facta. 

So  ist  es  z.  ß.  sehr  wahrscheinlich,  dass  jene  verschieden- 
artigen nervösen  Erscheinungen,  welche  oft  sogar  bei  normaler 
Menstruation  beobachtet  werden  und  die  unter  dem  Namen  moUi- 
mina  menstrualja  bekannt  sind,  durch  reflectorische  Reize  bedingt 
sind,  die  von  den  durch  den  raenstrualen  Blutzufluss  vergrösserten 
Genitalien  ausgehen. 

Noch  wahrscheinlicher  ist  es,  dass  viele  jener  verschieden- 
artigen Veränderungen,  welche  mit  grösserer  oder  geringerer  Be- 
ständigkeit im  ganzen  weiblichen  Organismus  während  einer  nor- 
malen Schwangerschaft  beobachtet  werden  (Anschwellung  der 
Brustdrüse  und  Absonderung  des  Colostrum,  morgendliche  Uebel- 
kcit  und  bisweilen  Erbrechen,  erhöhte  Speichelabsonderung,  Zahn- 
und  Kopfschmerz,  verschiedene  Neuralgien,  Anschwellung  der 
Schilddrüse,  ferner  erhöhte  Reizbarkeit  aller  Sinnesorgane  z.  ß. 
ausgesprochene  Emp6ndlichkeit  gegen  unangenehme  Geruchs- 
emfindungen,  übermässige  Reizbarkeit  der  Geschmacksnerven,  sonder- 
bare Appetite,  Veränderungen  seitens  des  vasomotorischen  Nerven- 
systems und  der  N.  sympathici  u.  s.  w.  u.  s.  w.)  in  bedeutendem 
Grade  von  den  beständigen  Reizungen  abhängen,  die  von  dem 
graviden  (d.  h.  dem  an  (Jmfang  zunehmenden  und  auf  die  benach- 
barten Organe  und.  Nerven  drückenden)  Uterus  ausgehen  und  sich 
auf  reflectorischen  Wegen  weiter  übertragen. 

Nicht  weniger  wahrscheinlich  ist  es,  dass  auch  solche  schon 
rein  pathologische  Erscheinungen  wie  z.  ß.  Hyperemesis  gravidarum, 
Ptyalismus,  Psychosen  der  Schwangern  auch  hauptsächlich  durch 
die  krankhafte  Reizbarkeit  des  Nervensystems  bedingt  werden, 
welche  sich  unter  gewissen  günstigen  Bedingungen  dank  jenen 
selben  reflectorischen  Einflüssen,  die  beständig  von  dem  schwangeren 
Uterus  ausgehen,  entwickeln  kann. 

So  lässt  sich  z.  ß.  das  Wesen  der  Hyperemesis  gravidarum 
(unstillbares  Erbrechen)  dem  Anschein  nach  am  leichtesten  auf 
eine  reflectorische  Neurose  zurückführen;  es  ist  möglich,  dass  diese 
Erkrankung  nur  eine  pathologische  Verstärkung,  die  äusserste 
Forna  des  gewöhnlichen  Erbrechens  der  Schwangeren  ist,  d.  h.  sie 
wird    bedingt    durch    eine    übermässige    Entwickelung    jener    Er- 
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scheinungen  einer  erhöhten  Reizbarkeit,  welche  überhaupt  für  die 
Schwangerschaft  charakteristisch  sind. 

Doch  auch  abgesehen  von  der  Schwangerschaft,  werden  bei 
einigen  Erkrankungen  des  Uterus  manchmal  verschiedene  Ver- 
änderungen in  den  einzelnen  Organen  beobachtet,  die  denen, 
welche  sich  während  der  Schwangerschaft  entwickeln,  vollkommen 
analog  sind. 

So  erwähnt  z.  B.  Freund^)  Veränderungen  der  Brustdrüsen 
und  Schilddrüse  bei  üterusmyomen;  bei  25  von  44  Myom  fällen 
beobachtete  er  ausser  der  Struma  Colostrum  in  den  Brüsten  (S.  453). 

Doch  kann  ich  mich  mit  ihm  nicht  vollkommen  einverstanden 
erklären,  wenn  er  sagt,  dass  „die  Beziehungen  der  Schilddrüse 
und  der  Brustdrüse  zu  den  schwangern  und  erkrankten  weiblichen 
Genitalien  nicht  durch  die  Nerven,  sondern  vorwiegend  durch  das 
Blut  vermittelt  werden«.     (S.  460.) 

Es  scheint  mir,  dass  sich  die  erwähnten  Thatsachen,  in  den 
beiden  Arten  von  Fällen,  d.  h.  sowohl  bei  der  Schwangerschaft, 
als  auch  bei  Uterusmyomen  wohl  schwerlich  „vorwiegend"  durch 
Veränderungen  des  Blutes  erklären  lassen;  es  ist  zweifellos,  dass 
jene  beständigen  Reizungen,  welche  von  dem  schwangeren,  resp. 
an  Myom  erkrankten  Uterus  ausgehen  und  sich  auf  reflectorischem 
Wege  auf  verschiedene  Organe  übertragen  können,  in  denen  sie 
dann  diese  oder  jene  Veränderungen  hervorrufen,  hier  bei  weitem 
nicht  die  letzte  Rolle  zu  spielen  brauchen. 

Es  ist  auch  sehr  möglich,  dass'  viele  jener  nervösen  Er- 
scheinungen, die  sich  zuweilen  beim  Vorhandensein  von  Lagever- 
änderungen der  Gebärmutter  entwickeln  (besonders  bei  mit  Metritis 
verbundener  Retrofiexion)  dieselbe  Aetiologie  haben. 

Fasst  man  alles  oben  Auseinandergesetzte  zusammen,  so  ge- 
langt man  zu  folgenden  zwei  Schlussfolgerungen:  1.  Ohne  Zweifel 
ist  der  Uterus  sogar  den  entferntesten  reflectorischen 
Einflüssen  gegenüber  empfindlich;  2.  eine  solche  Em- 
pfindlichkeit existirt  dem  Anschein  nach  auch  im  um- 
gekehrten Sinne,  d.  h.  Reizungen,  die  von  dem  schwan- 
geren oder  dem  von  krankhaften  Prozessen  ergriffenen 
Uterus  ausgehen,  können  sich  auf  demselben  reflectori- 
schen Wege  auf  verschiedene,  sogar  sehr  entfernte  Or- 
gane übertragen  und  dort  diese    oder  jene  Abweichungen 


1)  Freund,    Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  Bd.  31,  S.  446— 4G0. 
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von  der  Norm  hervorbringen,  üeberhaupt  spielen  die 
reflectorischen  Einflüsse  ohne  Zweifel  sowohl  in  der 
Physiologie  als  auch  in  der  Pathologie  des  graviden 
und  nicht  graviden  Uterus  eine  wichtige  Rolle. 

Bekanntlich  schreibt  man  von  jeher  sehr  starken  psychischen 
Affecten  die  Fähigkeit  zu,  auf  den  Uterus  in  erregender  Weise  ein- 
wirken und  sogar  ein  vorzeitiges  Ende  der  Schwangerschaft  herbei- 
führen zu  können.  Es  ist  war,  dass  dieses  Factum  nicht  voll- 
kommen erwiesen  ist,  doch  scheint  es  mir,  dass  dasselbe  einen 
Theil  Wahrheit  für  sich  hat.  Thatsächlich  muss  man  nach  allem 
eben  Gesagten  unbedingt  zugeben,  dass  auch  die  centralen  Nerven- 
einflüsse am  Uterus  zum  Ausdruck  kommen  können,  indem  sie 
auf  denselben  eine  erregende  (möglicherweise  auch  eine  hemmende) 
Wirkung  ausüben;  zu  Gunsten  dieser  Annahme  sprechen  zahlreiche, 
wenngleich  bei  weitem  nicht  immer  gut  geprüfte  Beobachtungen. 
In  Anbetracht  der  Streitigkeit  dieser  Frage  versuchte  ich  es,  der- 
selben auf  experimentellem  Wege  näher  zu  treten.  Zu  diesem 
Zwecke  rief  ich,  natürlich  unter  den  Bedingungen  der  Halbnarkose 
handelnd,  bei  dem  Thier  ein  Gefühl  des  Schreckens  hervor,  indem 
ich  direct  vor  seinem  Ohr  einen  plötzlichen  sehr  starken  Schlag 
oder  Ton  hervorbrachte,  wobei  ich  mich  bestrebte,  alle  Bedingungen 
des  Versuches  so  zu  reguliren,  damit  das  Thier  nicht  ganz  auf- 
wachte, oder  doch  wenigstens  vollkommen  unbeweglich  blieb,  was 
natürlich  schon  im  Interesse  einer  regelmässigen  Registration  un- 
umgänglich war. 

Dieser  einfache  Versuch  ergab  in  einem  Falle  ein  besonders 
klares  Resultat.     (S.  Curve  No.  1  Taf.  Via.) 

Zum  Schluss  erlaube  ich  mir  noch  ein  zufälliges  Vorkommniss 
zu  erwähnen,  welches,  obgleich  es  keine  Beziehung  zu  diesem 
Thema  hat,  doch  wiederum  recht  anschaulich  zu  Gunsten  der  von 
mir  schon  früher  ausgesprochenen  Annahme,  beziehentlich  der 
Existenz  der  sogenannten  myogenen  Reizbarkeit  des  Uterus,  spricht.^) 
— -  Bei  einem  Versuche,  wo  man  es  mit  einem  schwangeren  Uterus 
zu  thun  hatte,  dessen  Hörner  aus  Unvorsichtigkeit  zerrissen  worden 
waren,  beobachtete  ich  ununterbrochene  Uteruscontractionen  (und 
dabei  solche  von  ganz  besonderem  Charakter,  s.  Curve  6,  Taf.  Via) 


1)  Siehe  Kurdinowski,  Physiologische  Versuche  an  der  Gebärmutter 
in  vivo,  ihre  Vergleiohung  mit  den  Versuchen  an  dem  isolirten  Organe  und 
einige  allgemeine  Ergebnisse.    Dieses  Arch.  1905.  Bd.  76.  Heft  2. 

Archiv  für  Gynäkologie.     Bd.  81.    H.  2.  23 
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während  einer  ganzen  Stunde  nach  dem  Tode  des  Thieres. 
Unter  diesen  Bedingungen  kann  doch  wohl  kauna  von  irgend  welchen 
Funktionen  der  üteruscentren  i)  (ich  schliesse  hier  auch  die  localen 
automatischen  mit  ein)  die  Rede  sein;  darum  können  in  einem 
solchen  Falle  die  Contractionen  ausschliesslich  von  einer  der 
glatten  Muskulatur  des  Uterus  eigenen,  d.  h.  myogenen  Reizbar- 
keit abhängen  (was  sich,  wie  mir  scheint,  auch  auf  jedes  andere 
glattmuskelige  Organ  bezieht),  welche  von  jedweden  Nervenein- 
flüssen vollständig  unabhängig  ist. 


1)  Vgl.  Lanzendorf,  Centralbl.  f.  Physiol.  1892.  S.  129, 
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(Aus  der  Kgl.  Universitäts-Frauenklinik    zu    Bonn.      Director: 
Geheimrath  Prof.  Dr.  H.  Fritsch.) 

Ein  sicherer  Fall  Yon  Impfcarcinom. 

Von 

Dr.  Erieh  ZurheUe, 

I.  Assistenzarzt. 
(Hierzu  Tafel  VII.) 


Die  Frage  der  sogenannten  „Impfcarcinorae"  oder  „Impf- 
metastasen" ist  eine  ausserordentlich  wichtige  und  von  Pathologen, 
Chirurgen  und  Gynäkologen  vielurastrittene.  Denn  die  Entscheidung 
dieser  Frage  giebt  nicht  nur  neue  Gesichtspunkte  für  die  üeber- 
tragbarkeit  und  für  die  Infektiosität  des  Carcinoms,  sondern  sie  er- 
öfiFnet  auch  Ausblicke  auf  die  noch  völlig  unbekannte  Aetiologie. 
Theoretisch  macht  es  keinen  principiellen  Unterschied,  ob  die 
Zellen  des  Tumors  bei  der  Metastasirung  innerhalb  desselben 
Körpers  verbreitet,  oder  auf  einen  anderen  Organismus  übertragen 
werden,  d.  h.  auf  ein  Individuum  derselben  Species.  In  der 
Litteratur  besitzen  wir  kein  einziges  Beispiel  von  der  Möglichkeit 
zufälliger  üebertragung  eines  Krebses  von  einem  Menschen  auf  den 
andern.  Carcinom  des  Penis  und  der  Portio  bei  Ehegatten  (wie 
in  dem  Falle  von  Volowski^),  wo  ein  Jahr,  nachdem  seine 
Frau  von  einem  Vaginalcarcinom  geheilt  worden  war,  der  Ehemann 
an  Präputialcarcinom  erkrankte)  und  das  häufige  Vorkommen  von 
Carcinom  bei  nahen  Verwandten  sind  für  unsere  Frage  keineswegs 
maassgebend. 

Besonderes  Interesse  bieten  uns  solche  Fälle,  in  denen  bei 
einem  Kranken    gleichartige  Garcinomherde    an    zwei    voneinander 


1)  Volowski,  Inocalation  conjugaie  du  Cancer.    Ann.  de  gyn.  et  d'obst. 
Vol.  XLVII.  p.  166. 
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getrennten  Eörperstellen  auftreten,  ohne  dass  das  dazwischen- 
liegende Gewebe  erkrankt  ist,  und  ohne  dass  die  Erkrankung  sich 
auf  dem  Lymph-  oder  Blutwege  fortgepflanzt  haben  kann. 

Vom  Standpunkte  des  Theoretikers  wie  des  Praktikers  ist  es 
also  von  grossem  Werth,  jeden  unzweifelhaften  Fall  von  „Impf- 
carcinom**  beim  Menschen  mitzutheilen.  Dem  Theoretiker  werden 
solche  Beispiele  zur  Infectiosität  des  Krebses  um  so  erwünschter 
sein,  als  sie  gewissermaassen  die  Versuche  am  Menschen,  die  aus 
Humanität  sich  von  selbst  verbieten,  ersetzen.  Für  den  Operateur 
halte  ich  den  von  mir  vor  kurzem  beobachteten  Fall  für  besonders 
mitteilenswert,  da  er  geeignet  ist,  einen  Fingerzeig  zu  geben,  ähn- 
liche Recidive,  „Impfrecidive",  zu  vermeiden. 

Krankengeschichte. 

Frau  M.  B.  (Jahrgang  1906/07  No.  143  und  366),  32  Jahre  alt, 
seit  neun  Jahren  verheirathet,  bisher  stets  gesund,  hat  fünf  normale 
Geburten  ohne  ärztliche  Hülfe  durchgemacht.  Die  letzte  Geburt  liegt 
vier  Jahre  zurück.  Vier  Rinder  leben.  Die  Mutter  der  Kranken  starb 
an  einem  „Krebsieiden"  im  Alter  von  etwa  60  Jahren.  Mit  ITVi  Jahren 
trat  bei  unserer  Patientin  die  erste  Periode  auf,  die  bis  vor  einem 
Jahre  stets  regelmässig  alle  vier  Wochen  eintrat,  später  etwa  alle  drei 
Wochen.  Patientin  bemerkte  etwa  seit  einem  Jahre  leichte  Blutungen 
post  coitum.  Stärkere  Blutungen  traten  erst  im  April  dieses  Jahres 
auf;  der  Ausfluss  war  im  allgemeinen  gering;  Schmerzen  fehlten  völlig; 
in  letzter  Zeit  hatte  die  Kranke  sehr  an  Gewicht  abgenommen. 

Aufnahmebefund:  Mittelgrosse,  magere,  blasse  Frau,  von  sehr 
kachektischem  Aussehen  und  nur  86  Pfund  Gewicht  mit  gesunden 
Orgauen  des  Circulatioos-  und  Verdauungssystems.  Urin  frei  von 
Eiweiss. 

Bei  der  vaginalen  Untersuchung  entdeckt  der  Finger  eine  harte, 
knollige,  bröckelige  Geschwulst  an  der  Portio.  Der  Knoten  reicht  tief 
in  die  Scheide  hinein.  Trotz  zarter  und  vorsichtiger  Untersuchung  ist 
der  untersuchende  Finger  blutig.  Deutlich  die  Form  der  Portio  nach- 
zuweisen, ist  nicht  möglich.  Der  Uterus  selbst  ist  nicht  vergrössert, 
die  Parametrien  sind  anscheinend  frei,  die  Adnexe  sind  ohne  krankhafte 
Veränderungen. 

Die  am  Tage  der  Aufnahme  vorgenommene  cystoskopische  Unter- 
suchung ergiebt,  dass  die  Blase  gesund  ist. 

Diagnose:  Grosser  Blumenkohlkrebs  der  Portio. 

Operation:  (Fritsch)  am  1.  6.  1906  abdominelle  Totalexstirpation 
des  Uterus  und  der  Adnexe  nach  Wert  heim. 

Länf^sschnitt  links  vom  Nabel  beginnend  bis  zur  Symphyse.  Die 
Operation  wird  in  typischer  Weise  ausgeführt,  nachdem  vorher  die 
Vagina  gründlich  desinficirt  und  mit  Jodoformgaze  tamponirt  ist.  Nach 
Auslösung  des  Uterus  wird  die  Werth  ei  m 'sehe  Scheidenklemme  gegen 
das  Carcinom  zu  angelegt  und  die  Scheide  quer  abgetrennt.  Die 
blutenden  Scheidenwundränder  werden  versorgt,  dann  wird  nach  der 
Scheide  hin  tamponirt.  Das  Blasenperitoneum  wird  mit  dem  Peritoneum 
des  Douglas    vereinigt,    und    so    die  Bauchhöhle    völlig   abgeschlossen. 


Digitized  by 


Google 


Zurbelle,  Ein  sicherer  Fall  von  Impfcarcinom.  355 

Sämmtliche  Ligaturen  werden  mit  Jodcatgut  ausgeführt.  Etagennaht 
der  Bauchdecken:  Exakte  fortlaufende  Jodcatgutnaht  zuerst  des 
Peritoneum  und  dann  der  Muskulatur.  Vier  versenkte  Silkwormfäden 
mit  fortlaufender  Catgutiiaht  dazwischen  vereinigen  die  Fascie;  Silkworm- 
knopfnähte  der  äusseren  Haut.  Bestreuen  der  Wunde  mit  Phenyform; 
Zinkleiragazeverband;  Heftpflasterstreifen. 

Die  Reconvalescenz  ist  eine  ungestörte.  Die  höchste  Temperatur 
in  der  ganzen  Zeit  ist  37,6^  am  Nachmittag  des  Operationstages.  Der 
Tampon  wird  am  fünften  Tage  entfernt,  die  Fäden  der  tadellos 
geheilten  Bauchwunde,  die  nirgendwo  eine  Härte  zeigt,  am  12.  Tage. 
Am  14.  Tage  steht  die  Kranke  auf.  Am  22.  Tage  nach  der  Operation 
wird  sie  beschwerdefrei,  mit  einer  Gewichtszunahme  von  drei  Pfund 
entlassen.  Der  Scheidensack  zeigt  eine  strichförmige  Narbe  ohne 
Härten  oder  schmerzhafte  Stellen. 

Genau  drei  Monate  später,  am  22.  9.  06,  sah  ich  die  Kranke  in 
der  Sprechstunde  wieder.  Seit  etwa  vier  Wochen  bemerkte  sie  in  der 
Bauchhaut  links  unterhalb  des  Nabels  einen  etwa  haseluussgrossen 
Knoten,  der  sich  rasch  vergrösserte.  Der  Arzt  in  ihrer  Heimat  schnitt 
in  den  Knoten  ein  und  sagte  ihr,  es  sei  Krebs,  da  könne  man  nichts 
machen,  das  käme  doch  immer  wieder,  auch  wenn  man  es  fortschneide. 
Die  Kranke  wurde  in  die  Klinik  aufgenommen.  Sie  hatte  im  oberen 
Ende  der  Bauchnarbe,  links  unterhalb  des  Nabels,  eine  etwa 
markstückgrosse,  erhabene  ulcerirte  Stelle  in  der  Haut,  die  auf  einer 
kleinapfelgrossen,  in  den  Bauch  decken  fühlbaren  Geschwulst  aufsass. 
Der  übrige  Theil  der  Bauchnarbe  war  ohne  Besonderheiten.  Vaginal 
war  nichts  von  einem  Recidiv  zu  fühlen.  An  Gewicht  hatte  die  Kranke 
drei  Pfund  zugenommen,  sich  überhaupt  im  allgemeinen  in  der 
Zwischenzeit  erholt. 

IL  Operation:  (Fritsch)  am  24.  9.  190G  wurde  der  Geschwulst- 
knoten unter  Mitnahme  des  Nabels  weit  im  Gesunden  entfernt.  Auch 
bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  bei  der  zweiten  Operation  waren  die 
Beckenorgane  recidivfrei  befunden.  Die  Bauchhöhle  wurde  in  typischer 
Weise  mit  Etagennähten  geschlossen,  ausserdem  wurden  wegen  der 
grossen  Spannung  einige  durchgreifende  Silkwormfäden  versenkt.  Die 
Rekonvalescenz  war  ungestört,  und  die  Heilung  erfolgte  per  primam 
intentionem.  Bei  Entlassung  des  Kranken  am  13.  10.  06  war  ausser 
einer  17  cm  langen,  glatten  Narbe  nichts  an  der  Operationsstelle  zu 
sehen  oder  zu  fühlen. 

Anatomische  Beschreibung  der  bei  den  Operationen 
gewonnenen  Präparate. 

Die  makroskopische  Betrachtung  des  durch  die 
Wertheim'sche  Operation  gewonnenen  Präparates  ergiebt: 

Der  Uterus  ist  9  cm  lang,  6  cm  bereit  und  4  cm  dick. 
Die  üteruswand  zeigt  sich  nirgends  verdickt.  Das  Corpus  uteri 
ist  nicht  vergrössert.  Die  Adnexe  sind  ohne  krankhafte  Ver- 
änderungen. In  der  bei  der  Operation  mitentfernten  Scheiden- 
glocke sieht  man  das  grosse  Blumenkohlgewächs  der  Portio,  das 
von  der  hinteren  Lippe  seinen  Ausgang  nimmt.  Seine  Maasse 
sind  6:372*3.      Es  ist  hart,    knollig  und  leicht  bröckelig.     Die 
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mikroskopische  Betrachtung  iässt  nichts  mehr  von  den 
normalen  Bestandtheilen  des  Portiogewebes  erkennen.  Das  ganze 
Gewebe  hat  einen  völlig  veränderten  Charakter  angenommen.  Bei 
schwacher  Vergrösserung  schon  sieht  man,  wie  die  Portio  grössten- 
theils  von  der  Neubildung  zerstört  ist:  überall  sieht  man  fasriges 
Bindegewebe  und  dazwischen  in  verschiedener  Grösse  die  zahl- 
reichen Carcinomalveolen.  Wir  haben  auch  bei  starker  Ver- 
grösserung  das  typische  Bild  des  Carcinoms. 

Die  makroskopische  Betrachtung    des  bei    der  zweiten 
Operation  gewonnenen  Präparates  ergiebt: 

Kleinapfelgrosse  Geschwulst   in    der   alten    Laparotomienarbe, 
links  unterhalb  vom  Nabel,  die  sich  etwas  über  die  Oberfläche  der 
Bauchhaut    erhebt.      An    der    Oberfläche    der   Geschwulst    ist   die 
Epidermis  unverändert  bis  auf  eine  etwa  markstückgrosse  ulcerirte 
Stelle;    im  Bereiche    des  Geschwüres    selbst    ist    keine    Epidermis 
vorhanden.     Die  Geschwulst  ist  8  cm  lang,    7  cm  breit  und  etwa 
3Y2 — 4:  cm   dick.      Die  Consistenz    ist  ziemlich    derb.      Auf  dem 
Durchschnitt  ist  die  Geschwulst  grauweisslich.     Die  senkrecht  durch 
die  Mitte    gelegte  Schnittfläche    zeigt  deutlich    schon    bei    blossem 
Auge  eine    deutliche  Grenze  der  Geschwulst  und  in  der  Mitte  des 
Geschwulstknotens  fettige  Degeneration,    Nekrose,    Zerfall  und  Er- 
weichung.     An  einzelnen  Stellen  sieht  man  cystenartige,    unregel- 
mässig   begrenzte    kleine  Hohlräume.      Während    so    der    centrale 
Teil  des  Tumors    wohl  in  Folge  der    durch  die  übrige  Geschwulst 
hindurch  nur  ungenügenden  Ernährung  deutlich  die  Spuren  regressiver 
Veränderung  zeigt,  wölben  sich  die  äusseren,  ausreichend  ernährten 
Abschnitte    in    lebhafter    Proliferation    nach     aussen     vor.       Das 
mikroskopische  Bild    zeigt  deutlich   das  Vordringen  des  Krebs- 
gewebes   unter    die    noch    unveränderte    Epidermis.      Der    typisch 
carcinomalöse  Bau  ist  besonders   bei  Lupen-  bezw.  schwacher  Ver- 
grösserung    ausserordentlich    deutlich.      Die   Epidermis    zieht    sich 
beiderseits    an    dem    Krebs    in    die  Höhe    und    endet    dann    ohne 
üebergang    in    das    Carcinom.      Bei    starker    Vergrösserung    kann 
man  sehr   genau  die  unregelmässigen  Nester  von  Epithelzellen  er- 
kennen.     In    dem    Tumor    selbst    sind    die    zusammengedrückten 
Epithelzellen  nicht  so  klar  zu  sehen,    wie  an  dem  üebergange  des 
Tumors  in    das  gesunde  Gewebe.      In    letzterem  befinden    sich  an 
der  üebergangsstelle  hier  und  da  spaltartige  Räume,  die  mit  sehr 
deutlichen  Epithelzellen  angefüllt  sind.     An  dem  Üebergang  in  das 
gesunde  Gewebe  sieht  man  im  Bindegewebe  kleinzellige  Infiltration. 
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Die  Epithelzellen  sowohl  wie  die  Kerne  der  Zellen  in  den  Krebs- 
alveolen  zeigen  unregelmässige  Form  und  sehr  verschiedene  Grösse. 

Es  stehen  zwei  Möglichkeiten  der  Erklärung  für  die  Ent- 
stehung der  Bauchdeckengeschwulst  in  unserm  Falle  zu  Gebote: 

Entweder  handelt  es  sich  um  eine  zufällige  Complication 
zweier  voneinander  unabhängiger  Erkrankungen,  oder  aber  die 
beiden  Erkrankungen  stehen  miteinander  in  Beziehung,  d.  h.  der 
Bauchdeckentumor  ist  eine  Metastase  bezw.  ein  Recidiv  des 
Portiocarcinoms. 

In  früheren  Zeiten  wurden  sämmtliche  Fälle,  bei  denen  sich 
neben  einem  primären  Krebs  noch  eine  schwer  zu  deutende  Metastase 
fand,  als  „multiple  primäre  Carcinome"  gedeutet.  In  Wirklich- 
keit gehört  der  multiple  primäre  Krebs  im  Verhältniss  zu  der 
grossen  Verbreitung  dieser  Neubildung  zu  den  allergrössten  Selten- 
heiten. [Klebs^),  V.  Hansemann^)].  Billroth'*)  forderte  zuerst 
im  Jahre  1889,  für'  die  Entscheidung,  ob  in  einem  Falle  ein 
„multipler  Primärkrebs"  bei  einem  Individuum  vorliege  oder 
nicht,  dass 

1.  beide  Carcinome  eine  verschiedene  anatomische  Structur 
haben ; 

2.  jedes  der  Carcinome  histogenetisch  vom  Epithel  des  Mutte'r- 
bodens  abzuleiten  sei; 

3.  jedes  seine  eigenen  Metastasen  mache. 

Klebs  steht  den  vereinzelten  Beobachtungen  von  doppelten 
primären  Neoplasmen  sehr  skeptisch  gegenüber.  Billroth's  oben 
angeführte  Forderungen  sind  von  den  späteren  Autoren  im  All- 
gemeinen als  Grundlage  bei  der  Beurteilung  der  in  Rede  stehenden 
Frage  aufgefasst  worden.  Auf  unseren  Fall  angewandt,  führen  die 
erwähnten  Bedingungen  dazu,  dass  wir  die  Annahme,  die  einzelnen 
Neoplasmen  als  autochthone,  voneinander  unabhängige  Neu- 
bildungen aufzufassen,  von  vornherein  fallen  lassen  müssen.  Die 
histologische  Structur  der  beiden  Krankheitsherde  stimmt,  wie  die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  überein,  wir  haben  es  unter 
allen  umständen  mit  einer  Metastase  bezw.  einem  Recidiv  zu  thun, 
und  für  uns  kommt  nur  die  Frage  in  Betracht,  wie  wir  uns  die 
zweite  Geschwulst  entstanden  denken  sollen. 


1)  Klebs,  Die  allgemeine  Pathologie.  IL  Theil.   Jena.   1889. 

2)  V.  Hanse  mann.  Die  mikroskopisohe  Diagnose  bösartiger  Geschwülste. 
Berlin.  1899.  S.  87. 

3)  Billroth,  Allgem.  chirurg.  Pathologie  u.  Therapie.     1899.    S.  908. 
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Drei  Möglichkeiten  sind  vorhanden:  Ein  Recidiv  nach  einer 
Carcinomoperation  kann  sich  in  erster  Linie  entwickeln  aus 
stehengebliebenen  Carcinoraresten.  Heidenhain^)  hat  in  seiner 
grundlegenden  Arbeit  „über  die  Ursachen  der  lokalen  Krebsrecidive 
nach  Ämputatio  mammae"  durch  sein  mikroskopisch-topographisches 
Studium  der  Ausbreitungsart  und  der  Ausbreitungswege  der  Krebs- 
geschwulst hierauf  ganz  besonders  hingewiesen  und  dadurch  der 
operativen  Krebstherapie  eine  feste  Grundlage  gegeben. 

Was  makroskopisch  gesund  scheint,  ist  oft,  mikroskopisch 
betrachtet,  schon  von  Carcinom  befallen.  In  zweiter  Linie  kann 
sich  ein  Recidiv  entwickeln    auf  dem  Lymph-    oder   Blutwege. 

Wir  wissen  dank  Koester,  dass  die  Lymphstrassen  vor- 
wiegend für  die  Verbreitung  der  Carcinome  und  für  ihre  Metastasen- 
bildung von  Bedeutung  sind.  Die  Entfernung  der  in  Betracht 
kommenden  Lymphdrüsen  beim  üteruscarcinom  ist  ja  der  Zweck 
der  Werth ei m 'sehen  abdominellen  Carcinomoperation.  In  dritter 
Linie  kann  sich  ein  Recidiv  entwickeln  auf  dem  Wege  der 
Inoculationsmetastase.  Diese  Möglichkeit  kommt  erst  dann  in 
Betracht,  wenn  die  beiden  andern  Entstehungsarten  völlig  aus- 
zpschliesscn  sind.  Dieser  Entstehungsweg  ist  in  zahlreichen  in 
der  Litteratur  vorliegenden  Beobachtungsfällen  mit  Vorliebe,  aber 
sehr  oft  mit  Unrecht  angenommen  worden.  In  neueren  Arbeiten 
ist  man  denn  auch  mit  der  Diagnose  „Impfmetastase"  sehr  vor- 
sichtig geworden. 

Besonders  die  Untersuchungen  von  Sellheim^)  und  Kauf- 
mann^) haben  gezeigt,  dass  man  mit  dieser  Diagnose  sehr  zurück- 
haltend sein  muss.  Fünf  Bedingungen  stellt  Sellheim  auf  für 
die  Auffassung  einer  „Impfmetastase": 

1.  Selbstverständlich  muss  der  directe  üebergang  von  dem 
primären  Carcinomherd  ausgeschlossen  werden  können,  es  muss 
sich  also  zwischen  den  beiden  Krebsen  eine  breitere  Zone  unver- 
änderten normalen  Gewebes  befinden. 


1)  Lothar  Hei denhain,  LangenbecFs Archiv  f. Chirurgie.  Bd.XXXIX. 
S.  97.  1889. 

2)  Sellheim,  Inaug.  Diss.  Freiburg  1895.  üeber  die  Verbreitungsweise 
des  Carcinoms  in  den  weiblichen  Sexualorganen  durch  Einimpfung  und  auf 
dem  Lymph-  oder  Blutwege. 

3)  Kaufmann,  Lehrbuch  der  speciellen  patholog.  Anatomie;  Berlin 
1896.    S.  729. 
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2.  Die  mikroskopischen  Bilder  beider  Neubildungen  müssen 
sich  in  Einklang  bringen  lassen,  d.  h.  die  Abstammung  der  zweiten 
Geschwulst  von  der  ersten  muss  deutlich  sein. 

3.  Die  Entstehung  auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  muss  sich 
mit  Wahrscheinlichkeit  ausschiiessen  lassen: 

a)  für  eirte  Entstehung  auf  dem  Blutwege  spricht  eine  multiple 
Metastasen bildung  in  inneren  Organen;  zwar  könnten  auch 
einmal  ganz  gut  neben  dieser  Verbreitungsweise  zugleich 
sich  Impfmetastasen  bilden,  aber  diese  Fälle  wären  mit 
grösster  Vorsicht  aufzunehmen; 
.  b)  für  Lymphmetastasen  muss  multiples  Auftreten  von  secun- 
dären  Geschwulstknoten  zu  derselben  Zeit  und  in  dem 
gleichen  Entwicklungsstadium  sprechen.  Gegen  beide  Ver- 
breitungsweisen spricht  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die 
Stromrichtung  in  den  Lymph-  und  Blutgefässen,  wenn  sich 
die  Metastasen  nicht  ganz  in  der  Nähe  der  Muttergeschwulst 
entwickeln. 

4.  Die  Möglichkeit  oder  besser  die  Nothwendigkeit  muss  vor- 
banden sein,  dass  die  Krebspartikelchen  von  dem  primären  Herd 
nach  dem  Entstehungsorte  des  secundären  Krebses  geschafft  werden. 

5.  Es  bedarf  wohl  zur  Sicherstellung  des  mikroskopischen 
Nachweises  von  Veränderungen  an  dem  Orte  der  Einimpfung,  es 
muss  sich  also  eine  Eingangspforte  für  die  Carcinomzellen  finden. 
Dieser  Nachweis  charakteristischer  Veränderungen  wird  sich  natur- 
gemäss  nur  bei  Impfmetastasen  führen  lassen,  die  sich  in  ihren 
ersten  Anfängen  befinden. 

Kaufmann  betont,  dass  man  den  Beweis  zu  erbingen  habe, 
dass  erstens  die  ganze  Strecke  zwischen  primärem  Tumor  und 
Metastasen  auch  mikroskopisch  keinen  Zusammenhang  dnrch  Krebs- 
stränge zeigt,  und  dass  zweitens  auch  ein  discontinuirlicher  Zu- 
sammenhang durch  Verschleppung  von  Krebspartikeln  auf  dem 
Lymphwege  —  wobei  auch  der  retrograde  Transport  zu  berück- 
sichtigen ist  —  auszuschliessen  ist.  Auch  ist  in  allen  Fällen  die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Blutgefässe,  speciell  der  Venen, 
nicht  zu  unterlassen,  und  auch  hier  ist  der  retrograde  Transport 
zu  berücksichtigen. 

Betrachten  wir  im  Lichte  dieser  Feststellungen  von  Sellheim 
und  Kaufmann  die  Fälle,  die  in  der  gynäkologischen  Litteratur 
als  Impfmetastasen  beschrieben  worden  sind,  und  in  denen  es  sich 
meistens  um  Scheidenmetastasen  bei  Uteruscarcinom    handelte,    so 
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lässt  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Möglichkeit  nicht  ohne 
Weiteres  ausscbliessen,  ob  nicht  die  Metastasen  durch  retrograden 
Transport  entstanden  sind.  Klinische  Beobachtungen  sprechen  nie 
mit  der  Sicherheit  eines  Experiments,  und  ohne  Zuhilfenahme  des 
Mikroskops  kann  in  dieser  Frage  keine  Entscheidung  gefällt  werden. 
Winter^)  hat  zu  zeigen  versucht,  dass  ein  Theil  der'Recidive  nach 
vaginalen  Krebsoperationen  auf  eine  Uebertragung  von  Krebszellen 
durch  Finger  und  Instrumente  auf  die  während  der  Operation  ge- 
setzten frischen  Wunden  zurückzuführen  sei.  HellendalP)  hat 
in  seiner  Arbeit:  „Ueber  Impfcarcinose  am  Genitaltractus"  den 
Beweis  zu  erbringen  versucht,  dass  thatsächlich  in  den  meisten 
Fällen  durchaus  nicht  der  exacte  Nachweis  geführt  worden  ist,  dass 
eine  Impfmetastase  vorliegt,  dass  der  Vaginaltumor  wirklich  durch 
Aufpfropfung  und  nicht  durch  einfaches  Weiterwachsen  oder  durch 
Metastase  im  gewöhnlichen  Sinn  entstanden  ist.  Dass  Krebskeiroe 
auf  gesundes  Gewebe  übertragen  werden,  sich  dort  einnisten  und 
weiterwachsen  können,  ist  durch  eine  Reihe  klinischer  Beobachtungen 
festgestellt  worden.  Auch  PfannenstieP)  glaubt  auf  Grund  ver- 
schiedener in  der  ßreslauer  Frauenklinik  beobachteter  Fälle,  der 
doppelte  üteruskrebs  fände  meist  seine  Erklärung  durch  Impf- 
metastasenbildung, sei  es,  dass  die  Uebertragung  des  Carcinom- 
keimes  „grob  mechanisch"  (z.  B.  durch  ein  Instrument,  eine 
Sonde,  Curette  etc.)  oder  „spontan"  durch  eine  Anstauung  von 
Secreten  (z.  B.  Pyometra  bei  Cervixcarcinom)  stattfände.  Die  That- 
sache  des  „Impfcarcinoms"  ist  wohl  nicht  zu  bestreiten,  wenn  auch 
die  Versuche,  wie  sie  Novinsky*),  Wehr*»)  und  Hanau«)  in 
grösserem  Umfange  bei  Thieren  derselben  Gattung  mit  Erfolg  aus- 
geführt haben,  für  den  Menschen  nicht  beweisend  sind. 

In  dem  von  mir  beobachteten  Falle  handelt  es  sich  um  die 
Localisation  des  Recidivs  an  einer  Stelle,  die  unzweifelhaft  in 
keinem  Lymph-  oder  Blutgefässkonnex  mit  der  primär  erkrankten 
Stelle  steht,  und  die  auf  eine  sehr  grosse  Strecke  durch  gesundes 


1)  Winter,  Zeitschrift  für  Geb.  u.  Gyn.    Band  XXVII.    1893. 

2)  Hellendall,  Hegar's  Beiträge.    Band  VI.    1902. 

3)  Pfannenstiel,  Centralblatt  für  Gynäkologie.  1893.  Bd.  XVII.  S.  414. 

4)  Novinsky,  Centralblatt  für  die  roedicinisohen  Wissenschaften.    1876. 

5)  Wehr,    Verhandlungen    der  deutschen  Gesellschaft  für   Ghimrgie. 
1888  u.  89. 

6)  Hanau,    Erfolgreiche  experimentelle    Uebertragung  von   Garcinom. 
Fortschritte  d.  Medicin.    Bd.  VII.    1889. 
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Gewebe  von  ihr  getrennt  ist.  Da  das  sämmtliche  dazwischen- 
liegende Gewebe  vollkommen  gesund  ist,  und  da  andere  Metastasen 
nicht  nachweisbar  sind,  so  muss  hier  wohl  ein  directes  Hinein- 
gelangen von  Geschwulstpartikelchen,  eine  Transplantation  von 
Geschwulstkeimen  in  die  frische  Bauchwunde  hinein,  angenommen 
werden. 

Eine  Eingangspforte  für  das  Bauchdeckencarcinom  im  Sinne 
Sellheim's  ist  nachgeMrtesen  und  auch  alle  seine  anderen  An- 
forderungen für  eine  Impfmetastase  sind  in  dem  oben  beschriebenen 
Falle  erfüllt.  Mit  grosser  Sicherheit  können  wir  im  Sinne  Kauf- 
mannes eine  continuirliche  Ausbreitung  des  Garcinoms  einerseits 
und  den  discontinuirlichen  Zusammenhang  durch  den  retrograden 
Transport  andererseits  ausschliessen.  Der  mikroskopische  Befund 
und  vor  allem  der  Krankheitsverlauf  und  die  Art  des  Auftretens 
der  zweiten  Geschwulst  —  am  oberen  Ende  der  Operationsnarbe, 
die  dem  Ort  der  ersten  Geschwulst  so  fern  liegt,  wenige  Monate 
nach  Ausführung  der  Operation  —  lassen  wohl  kaum  eine  andere 
Deutung  zu,  als  die,  dass  eine  Transplantation  von  Carcinom- 
gewebe  die  zweite  Geschwulst  veranlasst  hat. 

Eine  ausführliche  Beschreibung  eines  dem  von  mir  beob- 
achteten analogen  Falles  hsibe  ich  nicht  gefunden,  wenn  derselbe 
auch  in  der  gynäkologischen  und  chirurgischen  Casuistik  nicht 
vereinzelt  dasteht. 

Einen  ganz  analogen  Fall  hat  Kossmann^)  in  der  Berliner 
medizinischen  Gesellschaft  in  der  Sitzung  vom  13.  Juli  1904 
deraonstrirt.  Bei  einer  der  Frauen,  die  er  mit  Erfolg  an  üterus- 
carcinom  operirt  hatte,  kam  es  von  Zeit  zu  Zeit  zu  Implantations- 
recidiven  in  der  Bauchnarbe,  die  aber  immer  leicht  zu  entfernen 
waren.  Analoga  für  einen  derartigen  Vorgang,  d.  h.  für  das  Auf- 
treten eines  Impfrecidivs  in  der  Bauchnarbe  nach  Laparotomie 
wegen  Garcinoms  eines  in  der  Bauchhöhle  gelegenen  Organs  finden 
sich  hier  und  da  in  der  chirurgischen  und  gynäkologischen  Literatur. 
Bei  einer  von  Billroth  wegen  Scirrhuscarcinoms  des  Pylorus, 
das  von  Verwachsungen  vollständig  frei  war,  durch  Pylorectomie 
operirten  Frau  entwickelte  sich  im  ersten  Jahre  nach  der  Operation, 
während  das  Allgemeinbefinden  vortrefflich  war,  in  der  Bauch- 
deckennarbe ein  kleiner  Scirrhusknoten,  der  mit  dauerndem  Erfolg 


1)  Kossmann,   München  er  medicinische  Wochensohrift  1904,   Nr.  31, 
S.  1409. 


Digitized  by 


Google 


362  Zarhelle,  Ein  sicherer  Fall  von  Impfcarcmom. 

excidirt  wurde.  Eiselsberg^)  hat  in  der  Königsberger  chirurgischen 
Klinik  bei  einer  Frau,  der  in  der  Frauenklinik  wegen  Adeno- 
carcinoras  des  Ovariums  ein  grosser  Tumor  exstirpirt  worden  war, 
folgenden  Fall  beobachtet:  Längere  Zeit  nach  der  Operation  ent- 
wickelte sich  ein  Bauchdeckentumor  von  der  Bauchnarbe  aus,  der 
sich  bei  der  Untersuchung  als  Adenocarcinom  erwies.  Bei  dieser 
Patientin  ist  etwa  4  Monate  später  noch  ein  rasch  gewachsener 
Tumor  derselben  Art  entfernt  worden,  der  vom  andern  Ovarium 
ausging.  In  beiden  Fällen  scheint  es  sich  um  Transplantation  von 
Geschwulstelementen  während  der  Operation  in  die  Bauchdecke 
gehandelt  zu  haben. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  nach  Exstirpation  von 
anscheinend  gutartigen  Ovarialtumoren  auftretenden  carcinomatösen 
Erkrankungen  in  der  bei  der  Laparotomie  gesetzten  Bauchwunde 
ein,  auf  die  Klebs^),  Terillon')  und  Olshausen*)  zuerst  auf- 
merksam  gemacht  haben.  Terillon,  der  46  Fälle  gesammelt  bat, 
in  denen  nach  Exstirpation  eines  anscheinend  benignen  Ovarial- 
tumors ein  malignes  Recidiv  auftrat,  fand  darunter  viermal  die 
Abdominalwand  bezw.  die  Narbe  ergriffen.  Frank^)  beobachtete 
zwei  Fälle,  in  denen  es  sich  um  typische  Adenokystome  des 
rechten  bezw.  linken  Eierstocks  handelte,  nach  deren  Exstirpation 
in  dem  einen  Falle  nach  einem  Jahre,  im  andern  Falle  nach  zwei 
Jahren  Carcinom  der  Bauchnarbe  auftrat.  In  diesen  Fällen  kamen 
in  der  Narbe  —  meist  auffallend  spät  auftretende  —  Neu- 
bildungen zur  Beobachtung,  deren  mikroskopisches  Bild  eine  ausser- 
ordentlich innige  Vermischung  des  Drüsentypus  und  der  Carcinom- 
formationen  darbietet.  Diese  in  der  Bauchnarbe  nach  Operation 
proliferirender  Ovarialkystome  auftretenden  Drusencarcinome  von 
dem  Bau  der  operirten  Geschwulst  verdankten  höchstwahrschein- 
lich ihre  Entstehung  einer  bei  der  Operation  stattgehabten  Ueber- 
impfung. 


1)  Eiseisberg,  Wiener  klin.  Wochenschrift.    1890.    Nr.  48. 

2)  Klebs,    Handbuch    der   pathologischen   Anatomie.     Berlin.    1876. 
S.  809. 

3)  Terillon,   Des  r^cidives  canc^reuses  apris  Tablation  de  quelques 
kystes  de  l'ovaire.    Bull,  de  la  soc.  de  chir.    Band  XI.    29.  Avril  1885. 

4)  Olshausen,   Krankheiten   der  Ovarien   im  Handbuch   der  Frauen- 
krankheiten von  Billroth-Lücke.    Stuttgart.    1886. 

5)  Frank,    Carcinombildung  in   der  ßauohnarbe*  nach    Ovariotomien. 
Prager  mediciniscbe  Wochenschrift  1891.    Nr.  22  u.  23. 
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Pfannenstiel*)  hat  sämmtliche  Fälle  von  „Narbencarcinom" 
nach  Ovariotomien  —  II  Fälle  —  zusammengestellt  und  aus- 
führlich referirt,  um  zu  beweisen,  wie  wenig  man  aus  der  Literatur 
sich  Aufklärung  verschaffen  kann,  über  die  Entstehung  des  Gar- 
cinoms  in  der  Bauchnarbe.  Sippel*)  erwähnt  in  seiner  Arbeit 
„üeberirapfung  des  Carcinoms  auf  gesunde  Körperstellen  der  Er- 
krankten" einen  Fall,  wo  nach  einer  Laparotomie  wegen  ver- 
dächtigen Ovarialtumors  zu  beiden  Seiten  der  linearen  Narbe  der 
Schnittwunde,  1  cm  davon  entfernt,  entsprechend  jedesmal  einem 
Stichkanal  der  Bauchnaht,  eine  Reihe  umschriebener  krebsiger 
Knoten,  auf  der  einen  Seite  9,  auf  der  anderen  Seite  7,  entstanden 
war.  Diese  Knoten  waren  nach  innen  und  aussen  von  gesundem 
Gewebe  umgeben  und  sassen  alle  in  der  Höhe  der  äusseren  Fascie. 
Die  Narbe  der  Schnittwunde  hatte  ihre  normale  Beschaffenheit  be- 
halten. Dieser  Befund  lässt  nach  Sippel's  Erachten  nur  eine 
Deutung  zu.  Beim  Anlegen  der  Suturen  wurden  mit  den  Seiden- 
fäden carcinomatöse  Partikelchen  in  die  Gewebe  hineingezogen, 
hier  eingeimpft,  und  führten  so  zu  den  zahlreichen  kleinen  Ge- 
schwülsten. Die  Doppelseitigkeit  des  Auftretens  erklärt  sich 
daraus,  dass  Sippel  nach  der  alten  Spencer-Wells'schen 
Methode  den  Faden  mit  2  Nadeln  versieht  und  beiderseits  von 
innen  nach  aussen  durchsticht. 

Absichtlich  bringe  ich  in  erster  Linie  nur  solche  Fälle  aus 
der  Casuistik  der  „Impfrecidive**,  in  denen  völlig  dem  oben  be- 
schriebenen Falle  analog  in  einer  durch  eine  Laparotomie  gesetzten 
Narbe  derSecundärtumor  entstand.  Ich  verzichte  darauf,  Casuistisches 
zu  jenen  Formen  des  Recidivs  zu  liefern,  zu  denen  z.  B.  die  so- 
genannten „Implantationskrebse  im  Digestionstractus"  gehören,  be- 
züglich deren  Genese  man  bisher  annahm,  dass  kleine  Partikelchen 
der  primären  Geschwulst  mit  den  Ingesta  im  Lumen  des 
Digestionstractus  in  die  tieferen  Abschnitte  desselben  wandern,  sich 
daselbst  ansiedeln  und  weiter  entwickeln.  Neuere  Untersuchungen 
haben  ergeben,  dass  es  sich  auch  hier  wohl  um  den  häufigen  Ver- 
breitungsmodus des  Krebses  auf  dem  Wege  der  Lymphgefässe 
handelt  und  nicht  um  eine  Implantation  im  Vcrdauungskanal  weiter 
abwärts  verschleppter  Krebskeime    auf    der  Schleirahautoberfläche. 


1)  Pfannenstiel,  'Ueber  Caroinombildung  nach  Ovariotomien.       Zeit- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.    Band  XXVIII.    S.  356.    1894. 

2)  Sippel,  Centralblatt  für  Gynäkologie,  Band  XVIU.    1894.    S.  88. 
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In  vielen  Fäflen  ist  es  jedenfalls  ausserordentlich  schwer  zu  ent- 
scheiden, ob  eine  Implantation  von  Keimen  von  der  Oberfläche 
her  vorliegt,  oder  nicht  vielmehr  eine  discontinuirliche  Metastasen- 
bildung auf  dem  Lymph-  bezw.  Blutwege  oder  gar  eine  primär 
multiple  Carcinomentwickelung. 

Auch  die  früher  ziemlich  allgemein  acceptirte  Ueberimpfung 
von  Krebskeimen  durch  „Contact"  von  einer  krebsig  erkrankten 
Stelle  auf  eine  andere  gegenüberliegende  („Abklatschcarcinome") 
wird  heutzutage  vielfacTi  in  Frage  gestellt,  wenn  z.  B.  bei  Krebsen 
der  Unterlippe  .die  direct  gegenüberliegende  Stelle  der  Oberlippe 
krebsig  entartet  ist,  oder  eine  ähnliche  Oontactwirkung  sich  zeigt 
bei  den  gegenüberliegenden  Stimmbändern,  bei  den  vis-ä-vis 
liegenden  Flächen  der  Oberschenkel,  bei  der  Zunge  und  der  an- 
liegenden Innenfläche  der  Wange  oder  bei  angrenzenden  Theilen 
der  Portio  und  der  Scheide. 

Hierher  gehört  auch  Kaufmanns^)  Fall  von  Impfung  eines 
Carcinoms  von  der  Hatid  auf  die  Conjunctiva  durch  Wischen: 

Bei  einer  Frau,  die  an  einem  Plattenepithelkrebs  des  rechten 
Handrückens  litt,  entwickelte  sich  ein  Carcinom  an  der  rechten 
Conjunctiva  von  demselben  mikroskopischen  Bau  wie  die  Mutter- 
geschwulst. Der  Autor  betont,  dass  die  von  einer  chronischen 
Conjunctivitis  afficirte  Frau  mit  der  kranken  Hand  das  Auge  rieb. 

Schimmelbusch^)  theilt  einen  Fall  mit,  wo  ein  Krebs  der 
Hand  zu  einer  Implantation  in  die  Lippe  geführt  haben  soll,  mit 
der  sie  häufiger  in  Berührung  gebracht  wurde. 

Wie  ist  nun  das  Zustandekommen  solcher  Krebs- 
übertragungen zu  erklären? 

Interessant  ist,  was  Langen beck^)  vor  über  sechzig  Jahren 
darüber  schrieb,  und  was  auch  heute  noch  seine  Gültigkeit  hat: 
„Wie  der  Keim  des  Eierstocks,  so  muss  jede  einzelne  Carcinom- 
zelle  als  ein  mit  Lebenskraft  und  Entwicklungsfähigkeit  begabter 
Organismus  erscheinen,  der,  wenn  auch  allen  organischen  Zusammen- 
hanges mit  seinem  Mutterboden  beraubt,  dennoch  selbständig 
fortwachsen  kann,  solange  er  sich  in  der  Nähe  und  unter  dem 
Einfluss  lebender  organischer  Gewebe  befindet." 

Lebendes    Carcinomgewebe    und    frische    Wunden,    geeignetes 

1)  Kaufmann,  Ueber  Multiplicität  des  primären  Carcinoms.  Virchow's 
Arch.  Bd.  XXV.  S.  317. 

2)  Schimmeibasch,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.   1889. 

3)  Langenbeck,  Schmidts  Jahrbücher.  Bd.  XXV.  1840. 
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Material  auf  geeigneten  Nährböden,  sind  für  solche  Krebs- 
transplantationen jedenfalls  unerlässliche  Vorbedingungen. 

Unter  welchen  Umständen  ina  übrigen  solche  Inopfcarcinonoe 
zustande  kommen,  was  begünstigend  in  dieser  Beziehung,  und  was 
hemmend  wirkt,  entzieht  sich  vollständig  unserer  Beurtheilung. 
Wenn  Implantationen  von  Carcinora  bis  jetzt  so  selten  nachgewiesen 
sind  und  sogenannte  Garcinomimpfungen  noch  nicht  sicher  gelungen 
sind,  so  ist  der  Grund  dafür  wohl  darin  zu  suchen,  dass  nicht 
das  Carcinora  in  allen  Entwicklungsstadien  die  gleiche  Kraft  der 
Uebertragbarkeit  hat,  und  andererseits  auch  nicht  allen  Geweben 
des  menschlichen  Körpers  die  gleiche  Aufnahmefähigkeit  innewohnt. 

Bernhard  Fischer*)  hat  in  seiner  jüngsten  Arbeit,  die  für 
die  Lehre  der  Entstehung  bösartiger  Geschwülste  von  grösster,  ja 
mit  ihren  neuen  Gesichtspunkten  von  ganz  unschätzbarer  Bedeutung 
ist,  den  vollen  Beweis  dafür  erbracht,  dass  es  Stoffe  giebt  — 
Attraxine  —  die  eine  specifische  starke  chemotaktische 
Wirkung  auf  eine  bestimmte  Epithelart  ausüben  und  dieses  Epithel 
dadurch  zu  raschem,  atypischem  Wachsthum  veranlassen,  zu  einem 
Wachsthura,  wie  es  für,  bösartige  Geschwülste,  insbesondere  das 
Carcinom,  charakteristisch  ist.  Die  Fähigkeit  schrankenlosen 
Wachsthums  hält  Fischer  für  eine  immanente  Eigenschaft  der 
Zelle,  die  nicht  erst  von  aussen  zugeführt  wird,  sondern  sich 
geltend  macht,  sobald  das  Wachsthum  durch  chemotaktische 
Einflüsse  ausgelöst  wird.  Fischer's  Anschauungen  über 
Geschwulstentstehung  und  Geschwulstwachsthum  machen  es  auch 
verständlich,  dass  im  Allgemeinen  eine  Geschwulst  nicht  von  einem 
Individuum  auf  das  andere  übertragen  werden  kann,  und  dass  bei 
blutsverwandten  Thieren,  die,  wie  Fischer  glaubt,  specifische 
„Attraxine"  gleicher  Art  besitzen,  Geschwulstübertragungen  öfter 
gelungen  sind. 

Die  Resultate  der  Untersuchungen  über  die  Chemotaxis  in 
den  thierischen  Geweben  führen  eine  Reihe  von  Thatsachen,  wie 
z.  B.  die  Aufnahmefähigkeit  eines  Gewebes  für  Carcinome,  für  die 
bisher  eine  Erklärung  kaum  zu  geben  war,  unserem  Verständniss 
näher.  Aehnlich  wie  bei  tuberculösen  Processen  in  vorgeschritteneren 
Stadien,  wenn  sie  bereits  mit  käsigem  Zerfall  einhergehen,    immer 


1)  Bernhard  Fischer,  Die  experimentelle  Erzeugung  atypischer  Epi- 
thelwacherungen und  die  Entstehung  bösartiger  Geschwülste.  Münohener  med. 
Wochenschr.  1906.  No.  42.  S.  2041. 
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nur  in  geringer  Menge  Tuberkelbazillen  gefunden  werden,  so  ist 
vielleicht  auch  bei  weiter  vorgeschrittenen,  schon  theilweise  in 
Zerfall  begriffenen  Carcinomen,  die  mit  Verfettung  der  Epitbelzellen 
einhergehen,  das  für  die  Weiterentwicklung  und  üeberinapfung  wirk- 
sanae  Substrat,  oder  sind  vielleicht  die  „Attraiine"  im  Sinne 
Fischer*s  bereits  zu  Grunde  gegangen. 

Die  meisten  Aussichten  für  eine  Weiterentwicklung  bietet 
natürlich,  wie  dies  bei  der  von  mir  beobachteten  Kranken  der 
Fall  war,  die  Uebertragung  von  einem  Ort  an  einen  andern  des- 
selben Körpers.  Die  Behauptung,  das  Garcinom  sei  überhaupt 
nicht  übertragbar,  ist  jedenfalls  durch  Beobachtungen,  wie  die  oben 
raitgetheilte,  widerlegt.  Borst^)  ist  der  Ansicht,  dass  bei  rasch- 
wachsenden,  ulcerirenden  Carcinomen  sicher  lebensfähige  Keime,  ja 
ganze  Fetzen  noch  lebenden  Garcinomgewebes,  abgestossen  werden, 
dass  die  betreffenden  Garcinomzellen  als  Abkömmlinge  der  orts- 
angehörigen  Epithelien  wahrscheinlich  eine  gewisse  Widerstandskraft 
gegen  die  vorhandenen  lokalen  Schädlichkeiten  besitzen,  und  dass 
zu  einer  erfolgreichen  Impfung  nur  wenige  lebenskräftige  Zell- 
individuen genügen,  die  sich  unter  Milliarden  von  untergehenden 
gewiss  finden  werden. 

Ribbert^)  erwähnt  in  seiner  „Geschwulstlehre"  auch  die 
Irapfmetastasen  nach  Operationen,  besonders  in  der  Bauchhöhle, 
bei  denen  Verletzungen  der  zu  entfernenden  Geschwulst  stattfinden, 
und  abgelöste  Zellkomplexe  auf  eine  andere  Körperstelle  übertragen 
werden  und  in  seltenen  Fällen  hier  anwachsen  können.  Die  sicher 
constatirten  Fälle  von  Implantation  auf  Schleimhaut-  oder  Haut- 
flächen sind  nach  Ribbert  äusserst  selten,  wenn  sie,  was  er  be- 
zweifelt, überhaupt  vorkommen.  Bei  der  Entstehung  secundärer 
Knoten  spielen  nach  seiner  Ansicht  neben  der  mechanischen  Ver- 
lagerung noch  andere  Momente  eine  ausschlaggebende  Rolle  für 
das  Anwachsen  der  fraglichen  Zellen.  Nicht  überall  sind,  wie  er 
sagt,  die  Existenzbedingungen  für  die  Zellen  gleich  günstig,  nicht 
überall  werden  sie  gleich  gut  ernährt  und  die  verschiedene 
chemische  Zusammensetzung  der  Organe  gewinnt  auf  ihre 
Entwicklung  einen  maassgebenden  Einfluss.  Es  kommt  hinzu,  dass 
auch  die  Struktur  der  Umgebung  ihrem  Wachsthum  nicht  überall 
gleich  günstig,  und  dass  auch  das  schnellere  oder  langsamere  Ein- 

1)  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.    Wiesbaden.  1902. 

2)  Hugo  Ribbert,  Geschwulstlehre.   1904. 
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treten  einer  ringsuingebenden  Entzündung  für  die  Zellenwucherung 
von  Bedeutung  ist.  Nicht  nur  von  der  Beschaffenheit  der  Geschwulst- 
clemente,  sondern  auch  vor  allem  von  der  Widerstandslosigkeit  der 
beteiligten  Organe  hängt  nach  Ribberts  Ansicht  die  Bildung  der 
Metastasen  ab,  die  stets,  genau  in  demselben  Sinne  ausschliesslich 
aus  sich   herauswachsen,    wie  es  die  primären  Neubildungen  thun. 

Inwieweit  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle  bei  der 
Wertheim 'sehen  Operation  eine  reaktive  Hyperämie  bezw.  ent- 
zündliche Vorgänge  bei  der  Wundheilung  einerseits  und  eine  Herab- 
setzung der  Lebensenergie  andererseits  in  der  Bauchwunde  günstige 
Existenzbedingungen  für  das  Entstehen  der  Geschwulst  geschaffen 
haben,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Immerhin  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  bei  der  sehr 
anämischen  Kranken  die  Gewebe,  in  denen  die  Geschwulst  sich 
entwickelte,  eine  solche  Schwächung  durch  die  Operation  erfuhren, 
dass  sie  die  eingestreuten  Tumorzellen  nicht  mehr  am  Wachs- 
thum  hindern  konnten. 

Dass  die  Geschwulst  sich  gerade  im  oberen  Wundwinkel  ent- 
wickelt hat,  dafür  ist  vielleicht  die  Trend  elen  bürg 'sehe  Becken- 
hochlagerung ursächlich  zu  beschuldigen.  Durch  dieselbe  liegt  ja 
dauernd  während  der  ganzen  Operation  dieser  Wundwinkel  tiefer 
als  irgend  ein  anderer  Punkt  der  Bauchwunde  und  bildet  hier  so- 
zusagen eine  Tasche,  in  die  sehr  leicht  „Krebszellen''  hineinfallen 
können. 

Neben  den  theoretischen  Erwägungen  über  die  Entstehung 
solcher  sekundärer  Krebsknoten  nach  Operationen  und  über  die 
Uebertragbarkeit  des  Krebses  möchte  ich  zum  Schluss  noch  kurz 
bemerken,  welche  praktischen  Anregungen  für  den  Operateur  sich 
durch  die  Beobachtung  des  von  mir  beschriebenen  Falles  ergeben. 

Bei  einer  Carcinomoperation  haben  wir  bekanntlich  in  erster 
Linie  dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  alles  Krankhafte  entfernt  wird. 
Bei  der  erweiterten  Wertheim 'sehen  abdominellen  Carcinomope- 
ration suchen  wir  diesem  Ziele  ja  dadurch  möglichst  nahe  zu 
kommen,  dass  wir  auch  die  erkrankten  Drüsen  mit  entfernen,  um 
nach  Möglichkeit  der  Entstehung  eines  Recidivs  auf  dem  Lymph- 
wege vorzubeugen. 

Der  oben  mitgetheilte  Fall  mahnt  uns  vor  Allem,  während 
der  ganzen  Dauer  der  Operation  mit  besonderer  Vorsicht  darauf 
zu  achten,  dass  von  den  zu  entfernenden  Theilen  aus  keine  Im- 
plantation in  die  gesunde  Umgebung  und  in  die  Bauchwunde  hinein 

Archiv  für  Gynikolugie.     Bd.  81.     U.  3.  24 
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stattfindet.  Wenn  man  zum  Verschluss  der  Wunde  dieselben  In- 
strumente, Klemmen,  Pincetten,  Scheeren  und  Nadeln  anwendet, 
die  benutzt  wurden  l)ei  der  Entfernung  der  carcinomatösen  Gewebe, 
so  ist  es  sehr  leicht  möglich,  dass  auch  bei  der  sorgfältigsten 
Desinfection  eine  Uebertragung  des  Krebses  auf  die  gesunde  Ope- 
rationsfläche oder  deren  Umgebung  stattfinden  kann.  Es  genügt 
nicht  allein,  im  Augenblicke  der  Auslösung  des  Uterus  durch  An- 
legen einer  oder  mehrerer  Winkel-  bezw.  Scheidenklemmen  das 
Abfliessen  von  Krebssaft  und  Krebsjauche  aus  dem  untern  Gebär- 
mutterabschnitt zu  verhindern.  Vielmehr  scheint  es  mir  wichtig, 
ganz  besonders  darauf  acht  zu  geben,  dass  während  der  Operation 
nicht  wechselweise  das  gesunde  und  kranke  Gewebe  mit  denselben 
Instrumenten  in  Berührung  kommt.  Es  ist  mir  sehr  wahrscheinlich, 
dass  auf  diese  Weise  eine  Infection  der  Umgebung  möglich  ist, 
und  dass  speciell  in  unserem  Falle  hier  die  Erklärung  zu  suchen  ist. 
Die  zur  Reinigung  der  Wunden  üblichen  Methoden,  wie  sie 
vor  dem  Nahtverschluss  Anwendung  finden,  sind  meiner  Ansicht 
nach  nicht  unter  allen  Umständen  im  Stande,  mit  Sicherheit  alle 
Keime  zu  entfernen,  die  während  der  Operation  durch  Haken- 
pincctten  und  andere  Instrumente  in  das  gesunde  Gewebe  gewisser- 
maassen  eingeimpft  wurden.  Die  oberste  Fettschicht  der  Bauch- 
wunde, die  während  der  langen  Dauer  der  Operation  ununter- 
brochenen Insulten  und  den  verschiedensten,  schädigenden  Einflössen 
ausgesetzt  ist,  sollte  zur  Erhöhung  des  Wundschutzes  und  zur 
Vermeidung  von  Implantationsrecidiven  in  der  Bauchnarbe  grund- 
sätzlich am  Ende  der  Operation  weggenommen  werden.  Oder  man 
muss  sich  des  Gummischutzverfahrens  bedienen,  das  Kästner^) 
bereits  im  Jahre  1901  empfohlen  hat,  und  das  eine  vollkommene 
Isolirung  der  Bauchwundöffnung  von  den  umgebenden  Hautflächen 
und  bakteriensichere  Deckung  der  Bauchwundflächen  selbst  bezweckt. 
Küstncr's  Methode  lässt,  wie  Werth^)  betont,  diesen  Zweck 
ungleich  sicherer  erreichen,  als  andere  dafür  in  Vorschlag  gebrachte 
Verfahren.  Die  von  Döderlein^)  empfohlene  Desinfection  und 
Jodgummideckung    der   Bauchdecken    mit    dem    Gaudaninauftrag- 


1)  Küstner,  Methodik  der  gynäkologischen  Laparotomie.  Gynäk.  Congr. 
1901.   S.  580. 

2)  R.  Werth,  lieber  die  Erfolge  eines  verschärften  WundschuUes  bei 
der  gynäkol.  Laparotomie.  Volkmann's  klin.  Vorträge.  No.  389.  S.  298.  (Re- 
ferirt  im  Centralbl.  f.  (Jynäk.   1900.   No.  20.) 

3)  Döderlein,  Deutsche  med.  Wochenschr.   1906.  No.  15.  S.  569. 
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apparat,  die  wir  in  unserer  Klinik  seit  Pfingsten  dieses  Jahres 
versuchsweise  eingeführt  haben,  kann  natürlich  vor  solchen  Impf- 
carcinoraen  nicht  schützen. 

Betonen  möchte  ich  zum  Schluss,  dass  neben  den  Instrumenten, 
die  ja,  wie  in  den  meisten  Krankenhäusern,  so  auch  in  unserer 
Klinik  zur  ßauchnaht  frisch  genommen  werden,  auch  die  Nadeln 
zur  Naht  von  Peritoneum,  Musculatur,  Fascie  und  Haut  nicht  die- 
selben sein  dürfen,  die  vorher  bei  der  Carcinomoperation  angewandt 
wurden. 

Die  Anwendung  dieser  Vorsichtsmaassregeln  wird  die  Prognose 
der  Carcinomoperationen  nach  Wertheim,  deren  erste  Voraus- 
setzung nach  wie  vor:  „weit  im  Gesunden  operiren''  bleibt,  jeden- 
falls noch  günstiger  gestalten  und  insbesondere  der  Entstehung 
von  secundären  Narbenkrebsen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  vor- 
beugen. 


Erklärung  der  Abbilduugeu  aaf  Tafel  VII. 

Figur  1.  Bauch deckentumor:  Im  oberen  Ende  der  Laparotomie- 
narbe,  links  unterhalb  vom  Nabel,  kleinapfelgrosse  Geschwulst,  auf  deren 
Oberfläche  eine  etwa  markstückgrosse  ulcerirte  Stelle. 

Figur  2.    Baachdeckentumor:    Auf  dem  Durchschnitt. 

Figur  3.  Bauchdeckentumor:  Schnitt  an  der  Grenze  zwischen  ge- 
sundem und  krankem  Gewebe.  Carcinom  bis  unter  die  noch  unveränderte  Epi- 
dermis vordringend;  in  den  Grenzpartien  des  gesunden  Cutisgewebes  klein- 
zellige Infiltration.  (Vergr.  10  :  1.) 

Figur  4.  Blumenkohlkrebs  der  Portio:  Die  Caroinomalveolen 
haben  fast  vollständig  das  Zwischengowebe  verdrängt,  das  nur  noch  in  ganz 
schmalen  Zügen  sichtbar  ist.  (Celloideinbettung;  Hämotoxylin-Eosin ;  schwache 
Vergi'össerung.) 
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(Aus    dem    pathologisch-anatomischen  Institut    der  Universität 
Freiburg  i.  Br.     Director:  Prof.  L.  AschofL) 

Ueber  das  Verhalten  der  uterineii  Decidua  bei 
ektopischer  GrayiditKt. 

Ein  Beitrag  zur  Frage  nach  der  Entstehung  des  unteren 
üterinsegmentes. 

Von 

Dr.  Walter  H.  Schultie. 

(Illenu  Tafel  VUI.) 


Das  „untere  Uterinsegment"  ist  ein  Object,  über  das  schon 
seit  einem  Vierteljahrhundert  aufs  lebhafteste  gestritten  wird, 
ohne  dass  eine  Einigung  bis  jetzt  erzielt  wäre.  Die  Einen  sprechen 
ihm  überhaupt  jede  Existenzberechtigung  ab,  andere  wollen  ein 
unteres  Uterinsegment  nur  während  der  Geburt  anerkennen,  andere 
beim  schwangeren,  noch  andere  schon  beim  ruhenden  Uterus  einer 
von  den  übrigen  Theilen  differenten  Zone  Name  und  Bedeutung 
eines  unteren  Uterinsegmentes  zuertheilen.  Darüber  scheinen  heute 
wohl  die  meisten  einig  zu  sein,  was  man  unter  dem  „unteren 
Uterinsegment"  zu  verstehen  hat,  dass  es  ein  zwischen  contractions- 
fähigem  Corpus  und  nicht  entfalteter  Cervix  gelegener,  während 
der  Schwangerschaft  von  typischer  Corpusdecidua  ausgekleideter 
Theil  des  Uterus  ist,  der  physiologisch  der  Cervix,  anatomisch 
mehr  dem  Corpus  gleicht,  dessen  obere  Grenze  durch  den  Con- 
tractionsring,  dessen  untere  Grenze  durch  den  Beginn  deutlicher 
Cervicalschleimhaut  markirt  ist.  Von  den  einzelnen  Streitpunkten 
ist  die  Frage  nach  der  Entstehung  des  unteren  Uterinsegmentes, 
ob  aus  Corpus  oder  Cervix  des  ruhenden  Organs,  der  am  meisten 
discutirteste  und  strittigste.  Dass  gerade  hierbei  noch  so  scharfe 
Gegensätze    bestehen,    hat,    wie  Aschoff   kürzlich  ausgeführt  hat, 


Digitized  by 


Google 


Sohultze,  Uterine  Decidaa  bei  ektopischer  Gravidität.-  371 

seinen  Hauptgrund    darin,    dass    die  einen  die  makroskopisch-ana- 
tomischen, die  andern  die  mikroskopisch-histologischen  Verhältnisse 
bei  der  Abgrenzung  zwischen  Corpus  und  Cervix  maassgebend  sein 
lassen    wollen,    dass    die  makroskopische  und  mikroskopische  Be- 
zeichnung  der  Cervix   nicht  übereinstimmt.     Asch  off 's  Verdienst 
ist  es,  die  Frage  nach  der  Abstammung  des  unteren  üterinsegmentes 
durch  eigene  Untersuchungen  und  Untersuchungen  mehrerer  Schüler 
über   die  Schleimhaut    des  normalen   und  schwangeren  Uterus  we- 
sentlich geklärt  zu  haben.    Er  konnte  zeigen,  dass  der  Dreitheilung 
des  Uterus    am  Ende    der  Gravidität  in  Corpus,    unteres  Segment 
und   nicht    entfaltete  Cervix    eine    entsprechende  Dreitheilung    am 
nicht   graviden  Uterus    entspricht.     Für   die  Abgrenzung  zwischen 
Cervix    und    Corpus    halte    auch    ich,    ebenso   wie   Aschoff,    die 
makroskopische  Bezeichnung  für  die  einzig  berechtigte.    Als  Cervix 
müssen  wir  den  Theil  des  Uterus  bezeichnen,  welcher  sich  „äusser- 
lich    durch    eine   leichte  Einschnürung,    durch    die  Anheftungslinie 
des    Peritoneums,    durch    die  Eintrittspforte    der   grossen  Gefässe, 
insbesondere  durch    die  „Kranzvene"  von    dem    übrigen  Theil    des 
Uterus,    dem  Corpus    deutlich  abgrenzt,    der   sich    schon  innerlich 
durch    sein  enges  Lumen    gut   von  dem  sich  allmählich  weitenden 
Lumen  des  Körpers  unterscheidet.    An  der  Grenze  beider  liegt,  die 
engste  Stelle  des  Lumens,  das  Orificium  internum,  der  innere  Mutter- 
mund. Wollte  man  diese  alt  eingebürgerte  Bezeichnung  der  Cervix  und 
des  Corpus   ändern,    so   müsste  z.  B.  die  ganze  Lehre  vom  infan- 
tilen Uterus,    bei   der  die  Länge  der  makroskopischen  Cervix  eine 
so   grosse  Rolle    spielt,    einer  Revision   unterworfen  werden,    auch 
würde    meiner  Meinung    nach    dadurch  nur  noch  mehr  Verwirrung 
geschaffen.     Aschoff  und  sein  Schüler  Hohmeier  wiesen  weiterhin 
nach,    dass  die  durch  die  typisch  gebauten  Uterindrüsen  charakte- 
risirte    Corpusschleimhaut    nicht    am    makroskopisch    bestimmten 
Orificium  internum    aufhört,    sondern    von    geringen  Modificationen 
abgesehen,    sich    in    gleich  gebauter  Weise    noch   bis  in  das  obere 
Drittel   des  Cervicalcanals  fortsetzt   und  erst  8 — 10  mm  unterhalb 
des    inneren     Muttermundes    charakteristischer    Cervixschleimhaut 
Platz    macht.      Demnach    entspricht    der    makroskopischen    Zwei- 
tbeilung  des    Uterus  eine  mikroskopische  Zweitheilung  der  Schleim- 
haut, deren  beiderseitige  Grenzen  aber  nicht  zusammenfallen.     Bei 
Berücksichtigung   beider  Befunde  muss  man  naturgemäss  im  Sinne 
von  Aschoff,    Veit    und  Hartmann    zu    einer  Dreitheilung    des 
ganzen  Uterus  kommen  in 
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1.  Corpus  mit  typischer  Corpusschleimhaut. 

2.  Oberes  Cervixsegment  mit  Corpusschleimhaut  =  Isthmus  cer- 
vicis. 

3.  Unteres  Cervixsegment  mit  Cervixschleimhaut. 

Da  nun  nach  den  übereinstimmenden  Angaben  fast  aller 
Autoren  die  untere  Grenze  des  unteren  Uterinsegmentes  durch  den 
Beginn  von  Cervixschleimhaut  gegeben  ist,  Cervixschleimhaut  nor- 
maler Weise  sogar  schon  im  ruhenden  Uterus  erst  im  2.  Drittel 
der  Cervix  beginnt,  muss  ein  Theil  der  Cervix,  nämlich  der  obere 
Cervixabschnitt  bei  der  Bildung  des  unteren  Uterinsegmentes  be- 
theiligt sein,  wollte  man  nicht  zu  der  absonderlichen  Erklärung 
greifen,  dass  die  Cervixschleimhaut  in  der  Gravidität  bis  zum 
inneren  Muttermund  emporwächst,  und  so  doch  die  Entstehung  des 
unteren  Uterinsegmentes  aus  dem  Corpus  glaubhaft  zu  machen 
versuchen.  Wenn  oberer  Cervixabschnitt  und  Corpus  uteri  schon 
im  ruhenden  Zustande  des  Organes  von  gleicher  Schleimhaut 
ausgekleidet  sind,  muss  man  auch  verlangen,  dass  die  deciduale 
Umwandlung  bei  beiden  zu  beobachten  ist,  dass,  wenn  oberer 
Cervixabschnitt  und  „unteres  Utcrinsegment"  sich  entsprechen,  in 
der  Gravidität  auch  das  „untere  Uterinsegment"  von  Decidua  be- 
deckt ist.  Auch  das  trifft  nach  dem  einstimmigen  Urtheil  zu. 
Das  „untere  Uterinsegnient"  nimmt  an  der  decidualen 
Reaction  stets  theil,  wie  auch  dies  Aschoff  besonders  betont 
hat.  So  scheint  die  Identität  des  oberen  Abschnitts  des  Cervical- 
canals,  des  „Isthmus  cervicis",  des  oberen  Cervixsegmentes  am 
ruhenden  Uterus,  wie  ich  es  kurz  bezeichnen  möchte,  mit  dem 
„unteren  Uterinsegraent"  des  gi-aviden  Organs  sicher  zu  sein,  ab- 
gesehen von  dem  Umstand,  dass  vielleicht  in  seltenen  Fällen 
ausserdem  noch  ein  Theil  des  Corpus  uteri  zur  Bildung  des 
Segmentes  herangezogen  wird.  Dennoch  könnten  von  den  Gegnern 
dieser  Anschauung  noch  leise  Zweifel  gegen  die  Abstammung  des 
unteren  Uterinsegmentes  von  der  Cervix  deshalb  erhoben  werden, 
weil  alle  Untersuchungen  über  das  Verhalten  der  decidualen  Re- 
action in  einem  späten  Stadium  der  Gravidität  vorgenommen  sind, 
zu  einer  Zeit,  wo  sich  das  untere  Uterinsegment  schon  ausgebildet 
hat  und  sich  schon  scharf  von  dem  nicht  entfalteten  Theil  der 
Cervix  abhebt.  Deshalb  müsste  man  an  frühen  Stadien  der  Gra- 
vidität, bei  welchen  ein  „unteres  Uterinsegment"  noch  nicht  ge- 
bildet ist,  makroskopisch  ein  oberes  Cervixsegment  sich  nicht 
differenziren    lässt,    zeigen,    dass    die    deciduale   Umwandlung    der 
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Schleimhaut  bis  in  die  Cervix  hineinreicht,  dass  alle  mikroskopischen 
Verhältnisse  schon  so  vorhanden  sind,  wie  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft und  dass  es  nur  einer  Erweiterung  des  mit  Decidua  aus- 
gekleideten oberen  Cervixabschnittes  bedarf,  um  ein  „unteres 
Uterinsegmenf*  im  Sinne  der  Autoren  erstehen  zu  lassen. 

Diese  Lücke  glaube  ich  durch  nachfolgende  Beschreibung 
eines  Präparates,  zu  der  ich  durch  Herrn  Professor  Aschoff  an- 
geregt wurde,  auszufüllen.  Die  vorzügliche  Conservirung,  der  Um- 
stand, dass  wir  es  mit  einem  Uterus  bei  ektopischer  Schwanger- 
schaft zu  thun  haben,  wo  die  Infection  der  Eihäute  und  etwaige 
eintretende  Wehen  als  störende  Momente  wegfallen,  dürften  weiterhin 
der  Veröflfentlichung  dieses  Falles  Berechtigung  verleihen. 

M.  G.,  30  Jahre  alt,  seit  ^/^  Jahren  steril  verheiratbet,  letzte  Pe- 
riode vor  6  Wochen,  erkrankte  am  22.  9.  06  Nachmittags  4  Uhr  an 
einem  colJapsähnlichen  Zustand.  Die  zuerst  gestellte  Diagnose :  „acute 
Appendicitis  wurde  Abends  8  Uhr  in  „innere  Blutung"  umgewandelt 
und  Pat.  um  V2I2  Uhr  p.  m.  in  die  UniversitätsFrauenklinik  auf- 
genommen. Die  eine  Stunde  darauf  vorgenommene  Laparotomie  ergab 
das  Vorhandensein  einer  schweren  intraabdominellen  Blutung  in  Folge 
Ruptur  einer  linksseitigen  Tubenschwangerschaft.  Trotz  sofortigen  Ab- 
tragens  der  Tube  und  sorgfältiger  Blutstillung,  schneller  Beendigung  der 
Operation,  Sauerstoffiuhalation  und  Kocbsalzinfusion  tiberlebte  Pat.  die 
Operation  nur  um  2  Stunden. 

Acht  Stunden  post  mortem  23.  1).  06  V2II  Uhr  a.  m.  erfolgte  die 
Section,  welche  als  Todesursache  der  kräftig  gebauten  Frau  eine  hoch- 
gradige Anämie  aller  Organe  und  ausser  den  durch  die  Operation  ge- 
setzten Veränderungen  und  dem  interessanten  Befund  am  Uterus  keine 
beachtenswerthen  pathologischen  Veränderungen  ergab. 

Die  geborstene  linke  Tube  wurde  uns  von  der  Universitäts- 
Frauenklinik  gütigst  zur  Untersuchung  überlassen.  Ich  möchte  ihre 
Beschreibung  hier  vorwegnehmen. 

Das  6  cm  lange  und  durchschnittlich  IY2  cm  im  Durchmesser 
messende  Tubenstück  lässt  an  dem  einen  Ende  sehr  deutlich  das  von 
Fimbrien  umgebene  Ostium  abdominale  erkennen,  während  das 
andere  Ende  den  stark  zerfetzten  und  hinten  mit  einem  schrägen 
klaffenden  Riss  versehenen  Fruchtsack  aufweist.  Sieht  man  in  den 
dünnwandigen  Sack  hinein,  so  erkennt  man,  wie  die  losgelöste  Tube 
ähnlich  wie  eine  Portio  in  den  Sack  hineinragt.  Die  Tubenampullc 
ist  vollständig  erhalten.  Die  Ansiedlung  des  Eies  ist  also  im  Isth- 
mus tubae  erfolgt.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Tube 
zeigte  es  sich,  dass  es  sich  um  jene  Wachsthumsform  des  Trophoblast 
handelt,  wie  sie  Werth  als  für  Isthmusgravidität  charakteristisch 
abgebildet    und    mit    dem    Namen    dissecirendes    Wachsthum 


Digitized  by 


Google 


374  Schnitze,  üterine  Decidua  bei  ektopisoher  Gravidität. 

bezeichnet  hat  Dabei  dringen  die  fötalen  Elemente  nicht  in  das 
Tubenlumen,  sondern  zwischen  den  Muskelschichten  der  Tuben  wand 
vor,  indem  sie  die  Muskellagen  auseinanderspalten  und  eine  ring- 
förmige Isolirung  des  inneren  Tubenrohres  bewirken.  Mikroskopisch 
findet  man  dann  Tubenlumen,  Tubenschleimhaut  und  innerste  Muskel- 
fasern ganz  unversehrt.  Ringförmig  darum  liegt  die  Eikammer, 
die  nach  aussen  von  den  äusseren  Muskelschichten  und  dem  Peri- 
toneum begrenzt  ist.  Sehr  zahlreich  fand  ich-  das  Einwachsen 
fötaler  und  syncytialer  Zellen  in  die  Blutgefässe,  wodurch  o.  a. 
sogar  grössere  Arterien  in  ihrer  Continuität  unterbrochen  waren. 
Die  Elastica  war  an  der  Stelle  der  Einwucherung  zerstört.  Meine 
mikroskopischen  Präparate  entsprechen  fast  genau  den  Abbildungen 
Werth's. 

Die  rechte  Tube  zeigt  sich  mehrfach  geknickt  und  cystisch 
erweitert,  die  Ampulle  durch  blutigen  Inhalt  ausgedehnt,  in  der 
Nähe  des  Ostium  abdominale  hängen  zwei  gestielte  erbsengrosse 
Cysten.  Mikroskopisch  wurde  ausser  geringer  decidualer  Reaction 
keine  besondere  Veränderung  nachgewiesen. 

Vor  allem  interessirt  uns  der  Uterus.  Er  ist  ungefähr  von 
Gänseeigrösse  und  von  teigiger  Consistenz.  Im  von  vorn  aufge- 
schnittenen Zustand  präsentirt  er  sich  so,  wie  ihn  Fig.  1,  Taf.  VllI 
darstellt.  Eine  Abgrenzung  in  Corpus  und  Cervix  ist  deutlich  aus- 
gesprochen, aussen  wird  diese  Grenze  markirt  durch  den  Eintritt 
der  grossen  Gefässe,  die  beiderseits  gut  sichtbar  sind,  ferner  durch 
die  Um  Schlagsstelle  des  Peritoneums,  die  besonders  auf  der  linken 
Seite  der  Zeichnung  deutlich  zu  erkennen  ist;  die  innere  Grenze 
ist  durch  die  engste  Stelle  des  Lumens,  den  inneren  Muttermund, 
gegeben.  Die  Uterusmuskulatur  ist  mächtig  entwickelt,  am  Fundus 
ca.  2  cm  dick.  Die  Innenfläche  des  Uterus  wird  ausgekleidet  von 
einer  grobgewulsteten,  an  vielen  Stellen  Y2  ^'^  dicken  Schleimhaut 
von  blassröthlicher  Farbe,  in  der  mehrfach  Gefässbäumchen  sicht- 
bar sind.  An  einzelnen  Stellen  scheint  diese  anscheinend  etwas 
ödematös  gequollene  Schleimhaut  in  Lösung  von  ihrer  Unterlage 
begriffen  zu  sein  und  liegt  dort  nur  locker  an,  an  anderen  Stellen 
sitzt  sie  aber  noch  fest  auf  der  Muskulatur.  Man  sieht  nun 
recht  deutlich,  wie  die  Schleimhaut  am  inneren  Mutter- 
mund nicht  ihr  Ende  erreicht,  sondern  sich,  wenn  auch 
in  geringerer  Mächtigkeit,  in  die  Cervix  fortsetzt  und 
noch  ungefähr  die  Hälfte  des  Cervicalcana^les  auskleidet. 
Dann  erst  hört  sie  in    leicht    unregclmässiger  Linie    auf,    um   der 
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faltenreichen  mit  Schleim  bedeckten  und  viel  blassgrauer  gefärbten 
Cervicalschleimhaut  Platz  zu  machen.  Auch  auf  einem  Hauptschnitt 
durch  die  Hinterwand  des  Uterus  (Fig.  2,  Tafel  VÜI)  können  diese 
interessanten  Verhältnisse  erkannt  werden,  a  entspricht  ungefähr 
dem  Orificium  internum.  Hier  wird  die  Dicke  der  Corpusschleim- 
haut  auf  Vs — Vio  reducirt  und  findet  erst  18  mm  unterhalb  des 
inneren  Muttermundes  ihr  Ende  b. 

Die  Maassverhältnisse  am  Uterus  sind   folgende: 
Länge  vom  Fundus  bis  zum  Orificium  externum  =  95  mm. 

I  Länge  der  Cervix  =  40  mm. 

j  Vom    inneren  Muttermund    bis    zum  Ende  der  Schleimhautver- 

!  änderung  b  =  1 8  mm. 

I  Von  da  bis  zum  Orificium  externum  =  22  mm. 

Breite  des  Fundus  =  60  mm. 
Die  Maasse  entsprechen   im  Allgemeinen    einem    schwangeren 
Uterus  am  Ende  der  5.  Woche  (Vierordt). 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  wie  schon  aus  dem 
makroskopischen  Befund  zu  erwarten  war,  dass  die  den  Uterus- 
körper und  den  oberen  Theil  der  Cervix  auskleidende  Schleimhaut 
aus  typischer  Decidua  besteht.  Schon  bei  Lupenbetrachtung  des 
mikroskopischen  Präparates  (Längsschnitt  durch  den  unteren  Theil 
des  Corpus  und  oberen  Theil  der  Cervix  uteri.  Celloidineinbettung. 
Hämatoxyl.  Eosin.  Fig.  3,  Tafel  VHI)  lässt  sich  die  Corpusdecidua  a 
in  zwei  Schichten,  1  und  2,  sondern,  eine  blassrosa  ca.  3  mm  dicke 
Innenschicht  und  nur  72  ^^  dicke  dunkelviolette  Aussenschicht 
dicht  an  der  Muskulatur.  Bei  van  Giesonfärbung  hat  letztere  einen 
mehr  bräunlich-schwarzen,  erstere  einen  mehr  hellrothen  Farbenton. 
Bei  stärkerer  Vergrösserung  lässt  sich  erkennen,  dass  die 
Innenschicht  aus  zahlreichen  nach  dem  Uteruslumen  zu  weniger 
dicht  liegenden  Deciduazellen  von  der  bekannten  Form  besteht. 
In  den  innersten  Lagen  zeigen  diese  mehr  spindelige  Form  und 
besitzen  langausgezogene  Fortsätze,  die  sich  in  eine  homogene 
Substanz  verlieren,  welche  die  Lücken  zwischen  den  Zellen  ausfüllt, 
bei  Giesonfärbung  eine  röthliche  Färbung  zeigt,  sich  mit  polychromem 
Methylenblau  leicht  metachromatisch  färbt  und  zahlreiche  Leuko- 
cyten,  besonders  viel  eosinophil-granulirte  enthält.  Mehr  nach  der 
Muskulatur  zu  liegen  die  Deciduazellen  dichter,  haben  mehr  eine 
rundliche  oder  polygonale  Form  und  weniger  Fortsätze  und  zeigen 
bessere  Kernfärbung.  Die  äussere  Schicht  besteht  im  Gegensatz 
dazu  aus  dicht  aneinanderliegenden  lymphocytären  und  spindeligen 
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Elementen,  unterstheidet  sieh  nicht  wesentlich  von  dem  Stroma 
der  normalen  Schleimhaut.  An  vielen  Stellen  ist  das  Oberflächen- 
epiihel  gut  erhallen.  Es  besieht  aus  einer  einfachen  Schicht  ziem- 
lich flacher,  kubischer  Epiihelien  mit  grossem,  blassem,  bläschen- 
förmiirem  Korn,  der  ein  deuiliches  Kernkörperchen  enthält,  und 
leicht  körnii^em  Protoplasma.  In  beiden  Schichten  sind  Drüsen 
zu  erkennen,  aber  an  beiden  Stellen  von  verschiedenem  Aussehen. 
In  der  Nähe  der  Muskulatur  sind  sie  ungefähr  von  normalem  Aus- 
sehen, dringen  an  vielen  Stellen  zwischen  die  Muskelschichten  ein. 
Sie  zeigen  eine  einfache  Lage  cylindrischer  Zellen  mit  ziemlich 
dunklem  Kern,  der  eine  deutliche  Kernstructur  aufweist.  Die  Drüsen 
der  innersten  Lagen  sind  stark  verändert:  meist  ist  das  Epithel 
nicht  mehr  als  solches  erhalten,  sondern  vollständig  abgestossen 
und  füllt  das  Lumen  vollständig  aus.  Zahlreiche  Leukocyten  liegen 
im  Lumen  und  durchsetzen  die  Reste  der  Drüsenwand.  An  anderen 
Stellen  sind  nur  noch  mit  Leukocyten  ausgefüllte  Lichtungen  vor- 
handen. Am  nicht  ganz  scharfen  l'ebergang  beider  Schichten  zeigen 
die  Drüsen  ein  sehr  merkwürdiges  Aussehen.  Sie  sind  stark  ge- 
schlängelt, die  Epithelzellen  thcilweise  abgestossen  mit  aufgetrie- 
benem, theilweisc  vacuolärem  Protoplasmaleib,  der  bläschenförmige 
helle  Kern  hat  seine  Structur  verloren;  dabei  sind  einzelne  Zellen 
doppelt  so  gross  wie  ihre  Nachbaren,  Syncytiumbildung  lässt  sich 
nirgends  erkennen.  Einzelne  Drüsen  weisen  diese  Epitheländerung 
nur  in  einer  Hälfte  auf.  In  vielen  Drüsen  finden  sich  eigenthüm- 
liche  Secretionskugeln,  die  sich  mit  Eosin  roth  färben,  andere  zeigen 
im  Innern  ausgetretene  rothe  Blutkörperchen.  Gefässe  durchsetzen 
in  reichlicher  Zahl  die  Schleimhaut.  Dort,  wo  es  zu  beginnender 
Ablösung  der  Schleimhaut  gekommen  ist,  zeigen  sich  kleine  Blu- 
tungen und  Fibrinthromben.  Am  inneren  Muttermund  wird 
die  Decidua  mit  einem  Male  niedriger,  beträgt  nur  noch 
Yo  mm,  zeigt  aber  den  gleichen  Aufbau  und  setzt  sich 
noch  18  mm  weit  in  den  Cervicalcanal  fort.  Am  besten 
lassen  sich  diese  Verhältnisse  aus  Figur  3,  Tafel  VllI  ersehen. 
Hier  bezeichnet  a  die  das  Corpus  auskleidende  Decidua,  b  die 
Decidua  im  oberen  Theil  des  Cervicalcanales.  Zwischen  a  und  b, 
dort,  wo  die  Decidua  eine  deutliche  Abflachung  erfährt,,  liegt  der 
innere  Muttermund.  Bei  c  grenzt  die  Decidua  scharf  an  corpus- 
ähnliche  Schleimhaut;  bei  d  sind  schon  deutliche  Cervicaldrüsen 
vorhanden,  auch  die  cystische  Bildung  links  von  d  ist  schon  zu 
ecihter    Cervicalschleimhaut    zu    rechnen.      Der   grösstc    Theil    der 
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Strecke  zwischen  c  und  d  war  ursprünglich  ebenfalls  mit  Decidua 
bekleidet.  Die  jetzt  abgelösten,  aber  noch  mit  der  übrigen  Decidua 
in  Verbindung  stehenden  Massen  liegen  dicht  über  diesem  Theil. 
Die  genaueren  mikroskopischen  Verhältnisse  des  Uebergangsgebietes 
veranschaulicht  Figur  4,  Taf.  VIII.  b  entspricht  der  Stelle  c  in 
Figur  3,  Taf.  VIII.  Man  sieht  hier  deutlich  die  scharfe  Grenze 
zwischen  Decidua  und  der  noch  unveränderten  Schleimhaut,  in  der  sich 
bei  c  noch  deutlich  Drüsen  vom  Charakter  der  Corpusdrüsen  finden. 
Interessant  ist  nun,  dass  in  der  bei  b  vorgeschobenen  Decidua- 
halbinsel  die  Deciduazellen  an  verschiedenen  Stellen  ihr  Aussehen 
geändert  haben.  Es  finden  sich  deutlich  riesenkernhaltige 
Zellen  (a),  die  aber  nirgends  syncytiale  Anordnung  zeigen.  Die 
Kerne  sind  meist  3 — 4  mal  so  gross  wie  die  Kerne  der  daneben 
liegenden  Deciduazellen,  sind  stark  gelappt  und  färben  sich  intensiv 
mit  Kernfarbstofifen.  Eine  deutliche  Beziehung  zu  Drüsenepithelien 
lässt  sich  nicht  auffinden.  Ihre  Entstehung  aus  Deciduaelementen  ist 
deshalb  am  meisten  wahrscheinlich,  weil  fast  in  diesem  ganzen  vor- 
geschobenen Gebiet  die  Deciduazellen  eine  andere  Anordnung  be- 
sitzen, viel  ungleichmässiger  liegen,  an  einigen  Stellen  dicht,  an 
anderen  weiter  auseinander,  durch  homogenes  Gewebe  von  einander 
getrennt.  Derartige  Zellen  finden  sich  nur  an  dieser  Stelle  des 
Schnittes,  auch  an  Schnitten  aus  anderen  Theilen  der  Decidua 
wurden  derartige  Bildungen  nicht  beobachtet. 

Makroskopische  und  mikroskopische  Untersuchung  ergeben  also 
das  übereinstimmende  Resultat,  dass  die  Decidua  im  Uterus 
bei  ektopischer  Gravidität  vom  inneren  Muttermund  weit 
nach  abwärts  in  den  Cervicalcanal  hinabreicht.  In  unserem 
Falle  beträgt  diese  Entfernung  18  mm,  dann  mischen  sich  in  einem 
2 — 3  mm  langen  Gebiet  üterindrüsen  mit  Cervicaldrüsen,  bis  weiter 
unten  reine  Cervicalschleimhaut  auftritt.  Diese  Längenverhältnisse 
würden  sehr  gut  den  Befunden  Aschoff 's  und  Hohmeier's  ent- 
sprechen. Diese  fanden  für  die  Länge  des  oberen  mit  Corpusschleim- 
haut  ausgekleideten  Cervixabschnittes  am  ruhenden  Organ  8 — 10  mm, 
für  die  des  Uebergangsgebietes  1  mm.  Unsere  Zahlen  18  :  2 — 3  zeigen 
ungefähr  das  gleiche  Verhältniss.  Die  Decidua  der  Cervix  unter- 
scheidet sich  makroskopisch  und  mikroskopisch  von  der  des  Corpus 
nur  durch  ihre  geringere  Mächtigkeit  und  etwas  glattere  Oberfläche. 
Es  bedarf  hier  also  thatsächlich  nur  noch  einer  Erweiterung  des 
oberen  Cervixabschnittes,  um  aus  ihm  ein  „unteres  Uterinsegment" 
entstehen  zu  lassen.     Dass  man  aus  dem  Verhältniss  der  Decidua 
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bei  extrauteriner  Gravidität  auf  ein  gleiches  Verhalten  derselben 
bei  intrauteriner  Schwangerschaft  schliessen  kann,  dürfen  wir  wohl 
annehmen.  Ja  unser  Befund  ist  geradezu  ein  Beweis,  dass  nicht 
ungewöhnliche  Insertion  des  Eies,  abnormer  Sitz  der  Placenta  die 
Ent Wickelung  einer  „cervicalen  Decidua"  in  seltenen  Fällen  bedingt, 
sondern  physiologisch  durch  Bildung  von  Decidua  der  obere  Cervii- 
abschnitt  seine  spätere  Betheiligung  an  der  Bildung  der  Eikammer, 
seine  Umwandlung  zum  „unteren  Uterinsegment",  anzeigt. 

Die  zahlreichen  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  über  das 
Verhalten    der   Decidua    bei    intrauteriner   Gravidität    können    zu 
unserem  Fall  in  Parallele  gesetzt,  die  Befunde  nur  bestätigen.   So 
möchte  ich,  um  nur  wenige  Beispiele  anzuführen,  auf  die  Figur  32 
„Geborstene  linksseitige  Isthmusschwangerschaft"  der  Wer th 'sehen 
Arbeit    auf  Seite  843    des  v.  WinckePschen  Handbuchs  der  Ge- 
burtshülfe  hinweisen.     Sie  zeigt   neben  der  schwangeren  Tube  den 
aufgeschnittenen    Uterus    mit    deutlicher    decidualer   Reaction   der 
Schleimhaut.     In    der  Abbildung  kommt    sehr  gut  zum  Ausdruck, 
wie    der   erhaltene    Cervicalcanal    gemäss    seiner    inneren   Wand- 
beschaffenheit in  2  deutlich  von  einander  getrennte  Abschnitte  zer- 
fällt, von    denen  der   untere    deutliche    Plicae  palmatae   aufweist, 
der  obere  von    glatter  Schleimhaut    ausgekleidet  ist,    während  die 
Corpuschleimhaut  sich  etwas  dicker  und  wulstiger  präsentirt.   Wir 
werden  wohl  nicht  fehl  gehen,    wenn  wir  annehmen,  dass  auch  in 
diesem  Fall    die  Decidua    bis  fast  zur  Hälfte  des  Cervicalcanales 
herabgereicht  hat  und  dadurch  die  makroskopische  Dreitheilung  iß 
den   Schleimhautverhältnissen  zu   erklären  ist.     Auch  der  schema- 
tische Durchschnitt    durch    einen  Uterus    nach  Küstner,    in   ^^^ 
die    schwarz    dargestellte    Decidua    14  mm    weit    unterhalb    ^^^ 
Orificium  internum  in  den  oberen  Cervixabschnitt  eingezeichnet  ist 
und    der  sich  auch  in  der  Rosthorn'schen  Arbeit  des  Winckel- 
schen    Handbuches    findet,    würde    durch    unsern    Befund    als  der 
Wirklichkeit    entsprechend  erwiesen  sein.     Photographien    von  ^^ 
erhaltenen  Abortdeciduen,  wie  sie  u.  A.  Keil  mann  vom  4-  ^^^^* 
abbildet,  bei  der  sich  ein  unterer  ca.  1  cm  langer  Theil  durch  ^^"^ 
seichte  Einschnürung  von  dem  oberen  grösseren  und  weiteren 
schnitt  unterscheidet,  dürfte  durch  das  von   uns  beschrieben©  ^^^' 
hältniss    der    in  situ    befindlichen  Decidua   ihre   Erklärung    fin^^^' 
Alle    diese    Befunde    haben    anscheinend    noch    nicht    öberal*     ' 
richtige    Beachtung   gefunden,    schreibt    doch  Pfannenstiel    ^ 
noch:    „Die  decidualen  Veränderungen    beschränken    sich    auf    ^ 
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üteruskörper".  Auch  Runge  sagt  in  seinem  Lehrbuch:  „Die 
Decidua  reicht  nur  bis  zum  inneren  Muttermund".  Geben  wir 
uns  der  Hoffnung  hin,  dass  durch  HinzufQgung  dieses  neuen 
Gliedes  in  der  Beweiskette  die  vielumstrittenen  Fragen  Aufklärung 
erhalten.  Gegen  eine  Abstammung  des  unteren  üterinsegmcntes 
aus  dem  Corpus  uteri  sind  so  zahlreiche  Einwände  gemacht  worden, 
dass  mir  ihre  Aufzählung  erspart  bleiben  möge.  Nur  einen  der 
wichtigsten  Gegengründe  möchte  ich  hier  anführen,  den  Schroeder 
gegenüber  seiner  eigenen  Lehre,  wie  folgt,  forraulirt: 

„Bei  der  Annahme,  dass  das  untere  Uterinsegment  sich  nicht 
aus  dem  Cervix,  sondern  lediglich  aus  dem  Corpus  uteri  ent- 
wickele, bleibt  es  immer  noch  ein  Räthsel,  welcher  anatomisch 
nicht  weiter  charakterisirten  Gegend  des  Corpus  uteri  der  Con- 
tractionsring  entspricht  und  weshalb  ein  so  gleichartig  gebautes 
Gebilde  wie  das  Corpus  uteri,  unter  der  Geburt  in  zwei  so  ver- 
schiedenartig functionirende  Theile  zerfällt,  wie  das  gedehnte  untere 
üterinsegment  und  der  sich  eontrahirehde  Theil  des  Uterus  sind". 
Bei  der  Annahme  der  Entstehung  des  unteren  Uterinsegmentes  aus 
der  Cervix  wäre  dieses  Räthsel  gelöst  und  auch  die  Verkürzung 
der  Cervix  in  der  Gravidität  erklärt. 

Auf  die  Frage:  Woraus  entsteht  das  untere  Uterin- 
segment? würden  wir  im  Sinne  Aschoff's  antworten:  Aus 
dem  oberen  Abschnitt  der  Cervix,  die  schon  in  früher 
Schwangerschaftszeit  mit  Decidua  bekleidet  ist.  Die 
obere  Grenze,  der  sogenannte  Contractionsring  entspricht  „dem 
inneren  Muttermund,  dem  Gebiet  der  Kranzvene  und  der  Peritoneal- 
anheftung",  die  untere  Grenze  liegt  dort,  wo  corpusähnliche  Schleim- 
haut in  Cervixschlcimhaut  übergeht. 

Wenn  so  die  Identität  des  unteren  Uterinsegmentes  mit  dem 
oberen  Cervixabschnitt  bewiesen  zu  sein  scheint,  wäre  wohl  die 
Erwägung  der  Mühe  werth,  ob  es  nicht  zweckmässig  wäre,  den 
Namen  „unteres  Üterinsegment"  durch  einen  andern  zu  ersetzen. 
Wenn  man  „unteres  Uterinsegment"  in  unterer  Abschnitt  der  Ge- 
bärmutter übersetzt,  so  wäre  die  Benennung  falsch,  da  jeder  die 
Cervix  und  zwar  die  Portio  darunter  verstehen  müsste,  auch  unterer 
Theil  der  Uterinhöhle  wäre  nur  dann  richtig,  wenn  man  unter 
Uterinhöhle  die  Eikammer  verstehen  würde.  Wir  würden  den 
Namen  „oberes  Cervixsegment"  vorziehen,  da  in  ihm  sowohl 
die  Abstammung  aus  der  Cervix  als  auch  die  Verschiedenheit  vom 
eigentlichen  Corpus  uteri  enthalten  ist.    Sollte  dieser  Name  keinen 
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Anklang  finden,  so  möchten  wir  den  nichts  präjudicirenden  Namen 
„unteres  Eikanamersegment"   vorschlagen. 

Noch  ein  paar  Worte  über  den  Befund  von  Riesenzellen  im 
unteren  Abschnitt  der  Decidua.  Die  viel  discutirte  Frage 
nach  der  Abstanimung  der  Zellen  des  Syncytiums  hat  noch  keine 
endgültige  Lösung  gefunden;  ob  es  fötalen,  ob  naaternen  Ursprungs, 
dieser  Streitpunkt  ist  noch  nicht  entschieden.  Gegen  die  fötale 
Genese  des  Syncytiums  werden  noch  mancherlei  Einwände  geltend 
gemacht,  eine  syncytiale  Umwandlung  mütterlicher  Bestandtheile  hat 
man  durch  einwandsfreie  Bilder  noch  nicht  feststellen  können.  Die 
Abbildungen,  -die  Pfannenstiel  in  seiner  ausführlichen  Arbeit 
bringt  und  nach  denen  er  das  Syncytium  aus  den  Wandungen  der 
mütterlichen  Gefässe  hervorgehen  lässt,  scheinen  mir  nicht  be- 
weisend zu  sein.  Er  stützt  sich  hauptsächlich  auf  Befunde  an 
Gefässen  von  graviden  Tuben.  Ich  konnte  in  dem  oben  be- 
schriebenen Fall  fast  genau  die  gleichen  Bilder  auffinden,  bin  aber 
zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  es  sich  in  allen  diesen  Fällen 
nur  um  Einwachsen  von  fötalem  Gewebe  in  die  Blutgefässe  mit 
Durchsetzung  der  Wand  und  Verlust  der  Elastica  handelt.  Natur- 
gemäss  hat  man  die  uterine  Decidua  bei  extrauteriner  Gravidität 
aufs  eifrigste  nach  syncytialen  Bildungen  und  Riesenzellen  durch- 
forscht, bis  jetzt  aber  nur  mit  geringem  Resultat.  Nur  eigenthüm- 
liche  Umwandlungen  von  Drüsenepithelien  in  syncytiumähnliche 
Gebilde,  wie  sie  zuerst  von  M.  B.  Schmidt  beschrieben  wurden, 
sind  öfter  beobachtet,  müssen  aber  wohl  als  degenerative  Prozesse 
aufgefasst  werden.  Anfänge  davon  konnte  ich  in  einer  eigenthüm- 
lichen  Auf([uellung  der  Drüsenepithelien  beobachten.  So  scheint 
mein  Befund  von  Riesenkernzellen  in  der  Decidua  unabhängig  von 
Drüsenepithelien  vereinzelt  zu  sein,  und  die  Möglichkeit  einer  Ent- 
stehung riesenzellenähnlicher  Gebilde  aus  mütterlichem  Stroraa  zu 
beweisen.  (Tuberculöse  Veränderungen  oder  Reste  äusserer  Ein- 
wirkungen konnten  nicht  constatirt  werden.)  In  Bezug  auf  die 
Abstammung  des  Syncytiums  kann  man,  meiner  Meinung  nach, 
aus  diesem  vereinzelten,  seltenen  Befunde  keinen  Schluss  ziehen. 
Es  handelt  sich  um  einen  Ausnahmefall.  Grade  diese  Ausnahme 
bestätigt  die  Regel,  dass  für  gewöhnlich  Riesenzellen,  syncytiale 
Gebilde,  in  der  Decidua  nicht  gebildet  werden,  und  wenn  man  die 
gravide  Tube  dieses  Falles  zum  Vergleiche  heranzieht,  in  der 
Decidua  kaum  vorhanden  ist,  syncytiale  Riesenzellen  aber  massen- 
haft zu  erkennen  sind,  überall  das  Gewebe  durchsetzen  und  in  die 
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Blutgefässe  eindringen,  so  möchte  man  sich  von  der  fötalen  Genese 
des  Syncytiums  überzeugt  fühlen. 

Zum  Schlüsse  fasse  ich  die  Resultate  dieser  Arbeit  in  folgende 
Sätze  zusammen: 

1.  Die  deciduale  Umwandlung  im  Uterus  bei  ektopi- 
scher Schwangerschaft  reicht  bis  in  das  obere  Drittel  der 
Cervix  hinab. 

2.  Dieser  obere  Cervixabschnitt  und  das  „untere 
Uterinsegment"  sind  identisch,  das  „untere  Utcrin- 
segment"  entsteht  aus  der  Cervix. 

3.  Der  Name  „unteres  Uterinsegment"  wäre  am 
besten  durch  „oberes  Cervixsegment"  oder  „unteres  Ei- 
kammersegment"  zu  ersetzen. 

4.  Es  giebt  echte  deciduale  also  materne  riesenzell- 
ähnliche  Bildungen. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VIII. 

Figur  1.  Uterus  mit  Decidua  bei  extrauteriner  Gravidität  (von  vorn  her 
durch  Längsschnitt  eröffnei).  Natürliche  Grösse.  Die  Decidua  reicht  in  den 
oberen  Theil  der  Cervix  herab. 
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Figur  2.  Hälfte  eines  sagittalen  Medianschnittes  durch  den  Uterus  bei 
extrauteriner  Gravidität.  Natürliche  Grösse. 

Figur  3.  Unterer  Theil  des  Corpus  und  oberer  Theil  der  Cervix  uteri 
bei  extrauteriner  Gravidität,  a  =  Decidua  (im  Corpus),  b  =  Decidua  im  Cervix 
uteri.  Zwischen  a  und  b  Orificium  internum.  c  =  Uebergang  von  Decidua  in 
corpusähnliche Schleimhaut,  d  =  Cervixschleimbaut.  (Celloidin.  Hämat.-Eosin. 
Lupen  vergrösserung. ) 

Figur  4.  Schlei mhautgienze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  der 
Cervix  uteri  bei  extrauteriner  Gravidität,  a  =  Riesenlcernzellen.  b  =  Grenze 
zwischen  Decidua  und  corpusähnlicher  Schleimhaut,  c  =  Drüsen  vom  Cha- 
rakter der  „Uterindrüsen".  Seibert:  Obj.  5.  Ocul.  periskopisch.  Celloidin. 
Hämat.-Eosin. 

(Nähere  Beschreibung  im  Text.) 
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Adenomyoma  corporis  uteri  mit  Tubereulose. 

Von 
Dr.  D.  Grünbaum, 

I.  Asslstont  der  Klinik. 
(Hierzu  Tafel  IX.) 


Wir  wissen,  dass  keine  andere  Geschwulstform  häufiger 
regressiven  Veränderungen  unterliegt,  als  das  gewöhnliche  Fibrom 
des  Uterus.  Winter  behauptet  sogar,  dass  man  fast  in  jedem 
Myom  alter  Frauen  Ernährungsstörungen  oder  Degeneration  irgend 
welcher  Art  findet.  Aber  auch  bei  Trägerinnen  jugendlichsten 
Alters  kommen  bisweilen  die  stärksten  degenerativen  Erscheinungen, 
wie  Nekrose  und  Verkalkung  des  Myoms  vor  (Piquand,  Grün- 
baum u.  A.).  Winter  führt  die  Rückbildungsvorgänge  im  Myom 
des  Uterus  weniger  auf  den  primären  Zerfall  der  Geschwulstzelle 
der  Muskelfaser  zurück,  als  vielmehr  darauf,  dass  das  Myom  sehr 
häufig,  wie  der  Mutterboden,  der  Uterus  selbst,  Ernährungsstörungen 
ausgesetzt  ist.  Die  Menstruation,  die  Schwangerschaft,  die  Geburt, 
die  Rückbildung  der  Gebärmutter  im  Wochenbett  und  das  Klimak- 
terium —  alle  diese  Vorgänge  bedingen  einen  Wechsel  in  der  Blut- 
zufuhr und  begünstigen  Ernährungsstörungen. 

Es  könnte  demnach  auffallend  erscheinen,  dass  sich  beim 
Adenomyom,  das  in  den  letzten  10  Jahren  so  eingehend  und  viel- 
fach Gegenstand  pathologisch- anatomischer  Untersuchungen  war, 
sehr  selten  regressive  Veränderungen  der  genannten  Art  gefunden 
haben.  Das  Adenomyom  erscheint  doch  durch  sein  inniges  Ver- 
bundensein mit  dem  Uterus,  durch  seinen  im  eigentlichsten  Sinne 
infiltrativen  Charakter  noch  viel  intensiver  Schwankungen  in  der 
Blutzufuhr  des  Uterus  ausgesetzt  zu  sein,  und  dennoch  finden  sich 
in  der  grossen  Adenomyom-Literatur  fast  keine  Mittheilungen  über 
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beobachtete  degenerative  Veränderungen  in  dieser  Geschwulst.  In- 
dessen ist  das  wohl  leicht  zu  erklären.  Das  Myom  ist  eine  für 
sich  abgeschlossene,  sozusagen  centralisirte  Neubildung,  der  nur  an 
wenigen  umschriebenen  Stellen  die  ernährenden  Gefässe  zugehen, 
so  dass  es  nur  einer  Beeinträchtigung  dieser  beschränkten  Emäh- 
rungszufuhr  bedarf,  um  Degenerationserscheinungen  schwerster  Art 
zu  bedingen.  Demgegenüber  ist  das  Adenomyom,  insbesondere  das 
schleimhäutige,  in  seinem  drüsigen  Antheil  nichts  als  ein  unmittel- 
barer Ausläufer  einer  ge fässreichen  Gewebsmasse,  um  die  herum 
die  neugebildete  Muskelsubstanz  sich  allerwärts  in  relativ  unbe- 
trächtlicher Quantität  in  Form  von  Scheiden  oder  Kapseln  ent- 
wickelt. Tritt  hierselbst  an  dieser  oder  jener  umschriebenen  Stelle 
eine  Thrombose  eines  Gefässchens  ein,  so  leidet  darunter  nur  der 
betreffende  umschriebene  Bezirk,  ohne  dass  die  Störungen  in  ein 
grösseres  Territorium  ausstrahlen.  Es  ist  somit  auch  verständlich, 
dass  das,  was  überhaupt  bisher  von  regressiven  Veränderungen  be- 
obachtet ist,  sich  nur  auf  den  drüsigen  Antheil  begrenzt.  Von 
solchen  Veränderungen  seien  hier  genannt  die  Blutungen,  die  häma* 
togene  Pigmentirung,  wie  sie  beispielsweise  v.  Recklinghausen 
in  seinen  Tumoren  des  öfteren  beobachtete.  So  fand  auch  L.Pick 
in  einem  Adenomym  des  hinteren  Scheidengewölbes  Blutungen  im 
cytogenen  Gewebe  und  bräunliches  Pigment  in  Form  polymorpher 
Körner,  mit  denen  besonders  Zellen  mit  grossen  Kernen  imprägnirt 
waren,  die  auf  kleinen  Häufchen  beisammen  lagen. 

Diese  Begrenzung  der  degenerativen  Erscheinungen  auf  den 
drüsigen  Theil  des  Adenomyoms  ist  auch  dann  zu  ziehen,  wenn 
wir  den  Begriff  der  Degeneration  mit  v.  Recklinghausen  im 
weiteren  Sinne  fassen,  d.  h.  auch  die  krebsigen  und  tuberculösen 
Adenomyome  hierher  zählen.  In  dem  Falle  A.  v.  Reckling^ 
hausen 's  trat  zu  dem  Adenomyom  ein  echter  Drüsenkrebs  hinzu. 
Einen  gleichen  Fall  beschrieb  Cullen.  Dillmann  berichtet  über 
2  Fälle  von  Myoma  adenomatosum  malignum  mit  Zerfall  im  Tumor 
selbst.  Ausserdem  sind  nur  noch  ganz  wenige  Fälle  maligner 
Entartung  von  Adenomyom  bekannt  (Babes,  Kaufmann  u.  A.), 
die  Dill  mann  zusammenstellt. 

Tuberculöse  Degeneration  ist  einschliesslich  eines  zweifelhaften 
Falles  von  v.  Recklinghausen  nur  dreimal  beobachtet  worden, 
worüber  ich  kurz  referiren  will,  weil  ich  im  Folgenden  über  einen 
ausserordentlich  charakteristischen  Fall  von  tu  berculösem  Adenomyoma 
des    Corpus    uteri    berichten    werde.      Hierbei   übergehe    ich    die 
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Tabenwinkeladenome  und  Adenome  der  Tube  selbst,  die  oft  mit 
Tuberculose  combinirt  gefunden  werden  (v.  Recklinghausen, 
Alterthum,  v.  Franqu6  u.  A.). 

In  dem  schon  erwähnten  Falle  A.  v.  Recklinghausen's 
fanden  sich  in  dem  Adenomyom  neben  dem  Drüsenkrebs  auch 
Epitheloidtuberkel,  die  durch  die  ganze  Uteruswandung  hindurch 
diffus  verbreitet  waren.  Die  Epitheloidtuberkel  waren  ganz  besonders 
an  die  Adenomyome  bezw.  Adenocysten  gebunden,  traten  aber  auch 
in  die  Reste  der  Schleimhaut  des  Uterus  selbst  über.  Immerhin 
ist  nicht  zu  verkennen,  dasd  schlechthin  von  einer  tuberculösen 
Degeneration  hier  nicht  gesprochen  werden  kann;  denn  v.  Reck- 
linghausen trägt  selbst  Bedenken,  die  miliaren  Bildungen*  echte 
Tuberkel  zu  nennen,  verschiedene  Gründe  führen  ihn  dagegen  zu 
der  Annahme,  dass  diese  Epitheloidtuberkel  „eine  Umwandlung  des 
einschichtigen  Cylinderepithels  in  ein  Plattenepithel,  eine  Desqua- 
mation desselben  und  eine  Retention  mit  Ausgang  in  eine  nekro- 
tische Degeneration  bedeuten**.  Dafür  spricht,  dass  die  Tuberkel 
so  evident  an  die  epithelialen  Elemente  des  Tumors  gebunden  sind, 
dann  dass  die  Schleimhaut  der  linken  Uterushälfte  weder  Ulceration 
noch  Zerfall  zeigt,  wie  es  bei  der  gewöhnlichen  Tuberculose  des 
Endometriums  der  Fall  ist;  endlich  geht  die  Verbreitung  der  Epi- 
theloidtuberkel nicht  parallel  mit  der  Verdickung  der  Uteruswand. 
—  Bezüglich  der  Genese  kommt  v.  Recklinghausen  zu  dem 
Schluss,  dass  hier  die  Epitheloidtuberkel  (ebenso  wie  der  Erebs) 
später  entstanden  sind  als  das  Adenomyom  selbst,  denn  die 
^Tuberkel**  seien  hier  ja  nur  eine  Metamorphose  des  Adenomyoms. 
Die  specifische  Färbung  auf  Tuberkelbacillen,  die  die  Entscheidung, 
ob  Tuberculose  vorlag  oder  nicht,  event.  hätte  bringen  können,  ist 
nicht  gemacht  worden. 

Einen  unzweifelhaften  Fall  von  Adenomyom  des  Corpus  uteri 
mit  Tuberculose  beschreibt  Lichtenstern.  Eine  22  jährige  Pa- 
tientin klagt  hauptsächlich  über  kolikartige  Schmerzen  bei  der 
Periode,  die  oft  nur  in  mehrmonatlichen  Zwischenräumen  auftritt. 
Pat.  war  sonst  immer  gesund,  ist  gross  nnd  kräftig  gebaut.  Bei 
der  inneren  Untersuchung  fühlte  man  einen  grossen,  anteflectirten, 
nach  links  verlagerten  Uterus,  rechts  von  dem  Corpus  mit  diesem 
verwachsen  einen  apfelsinengrossen,  nicht  empfindlichen  Tumor. 

Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wurde  das  Netz  mit  einem 
Theil  des  Uterus  verlötet  gefunden.      Der  Tumor,    der  im  rechten 
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Uterushorn  sass,  wurde  ausgeschnitten.  Eine  Kapsel  ist  nicht  vor- 
handen gewesen. 

Das  Präparat  stellt  ein  rundliches,  halbfaustgrosses  Gebilde 
dar,  welches  an  seiner  äusseren  Partie  in  geringem  Grade  von 
flächenhaften  Adhäsionen  bedeckt  ist.  Oberhalb  der  Amputations- 
stelle sieht  man  die  Stümpfe  des  abgetrennten  Ligamentum  rotun- 
dum,  der  Tube  und  des  Ligamentum  ovarii  proprium.  In  der  Mitte 
der  Schnittfläche  endigt  blind  eine  von  Schleimhaut  umgebene, 
unregelmässige  Höhle  von  %  cta  Durchmesser.  Daneben  befinden 
sich  noch  zwei  kleinere,  mit  Blut  gefüllte  Höhlen,  die  mit  der 
ersteren  nicht  in  Verbindung  stehen. 

Die  kleinen  Hohlräume  zeigen  mikroskopisch  eine  Auskleidung 
von  einschichtigem  Cylinderepithel,  welches  sich  in  Form  von  senk- 
recht in  die  Tiefe  ziehenden  tubulösen  Drüsen  einsenkt.  Die  Epi- 
thelien  zeigen  stellenweise  Andeutungen  von  Flimmerepithel  und 
sitzen  einem  Stroma  auf,  das  sich  in  nichts  von  dem  cytogenen 
Gewebe  der  Uterusmucosa  unterscheidet.  Die  Schleimhaut  der 
einen  Höhle  zeigt  ein  der  menstruirenden  Uterusmucosa  ähn- 
liches Bild. 

In  der  Wand  des  Tumors  liegen  im  Myomgewebe  verstreut 
zahlreiche  Tuberkel,  vorwiegend  längs  der  Gefässe  verbreitet.  Manche 
davon  zeigen  bereits  fibrillär-bindegewebigen  Charakter. 

Lichtenstern  fasst  diesen  Fall  als  ein  schleimhäutiges  Adeno- 
myom  auf,  und  zwar  handle  es  sich  um  congenitale  Schleimhaut- 
ausläufer, die  durch  dicke  Muskelschichten  von  der  Uterusmucosa 
getrennt  sind.  Bezüglich  der  tuberculösen  Affection  nimmt  L.  an, 
dass  diese  erst  secundär  entstand,  und  nicht  die  Tuberculose  die 
Adenom bildung  veranlasste. 

Zur  Beurtheilung  dieses  Falles  vermisse  ich  eine  präcisere 
Feststellung,  in  welchem  Theile  der  Wand  des  Tumors  die  Tuber- 
culose gefunden  wurde,  ob  sie  sich  in  der  ganzen  Circumferenz 
vorfand,  oder  ob  nicht  vielleicht  nur  da,  wo  auf  der  Oberfläche 
Adhäsionen  waren,  die  Tuberculose  sich  localisirte.  Ferner  geht 
aus  der  Beschreibung  nicht  hervor,  wie  tief  in  das  Muskelgewebe 
die  Tuberculose  vorgedrungen  war.  Da  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Adhäsionen  nicht  vorgenommen  wurde,  lässt  sich 
natürlich  nicht  sagen,  ob  es  sich  nicht  vielleicht,  wie  ich  fast  ver- 
muthen  möchte,  um  eine  Peritonealtuberculose  handelte,  wobei  die 
Tuberculose  in  das  rayoraatöse  Gewebe  vordrang.  Dafür  spräche, 
dass  auf  dem  Tumor  sich  zahlreiche  Adhäsionen  befanden  und  das 
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Netz  mit  dem  Uterus  adhärent  war  —  ein  Zeichen  von  chronischer 
Entzündung,  endlich,  dass  die  Tubercalose  nur  in  der  Wand  des 
Myoms  gefunden  warde.  Ich  hatte  jüngst  erst  Gelegenheit,  einen 
Fall  zu  beobachten,  der  in  der  Klinik  von  L.  Landau  und  Th. 
Landau  zur  Operation  kam,  wobei  sich  multiple  Fibroide  mit  aus- 
gedehnter Peritoneal-  bezw.  Darmtuberculose  um  die  Flexura  sig- 
moidea  herum  vorfand,  und  nicht  nur  in  den  Adhäsionen,  die  von 
dem  Darm  zu  den  Adnexen  und  zum  Uterus  hinüberzogen,  sondern 
auch  in  den  oberflächlichsten  Schichten  des  Myomgewebes  zahl- 
reiche frische  miliare  Tuberkel  in  myomatösem  Gewebe  einge- 
schlossen gelagert  waren.  Die  Tuberculose  drang  hier  augenschein- 
Uch  vom  Peritonealüberzug  ausbin  das  Myomgewebe  ein.  Es  er- 
scheint mir  am  wahrscheinlichsten,  dass  es  sich  auch  in  dem  Lich- 
tenstern'schen  Falle  —  mit  Sicherheit  wäre  der  Beweis  nur  durch 
ausgedehnte  mikroskopische  Untersuchungen  zu  erbringen  gewesen  — 
um  ein  gewöhnliches  schleimhäutiges  Tubenecken-Adenom  handelte, 
in  dessen  oberflächlichen  Schichten  von  dem  Peritoneum  her  Tu- 
berkel sich  eingenistet  hatten,  und  deshalb  ist  hier,  entgegen  der 
Regel,  die  tuberculose  Degeneration  nicht  an  den  adenomatösen 
Theil  der  Geschwulst  gebunden. 

Endlich  bringt  Hösli  ein  Fibromyoma  adenomatosum  intraliga- 
mentosum  mit  Tuberculose  zur  Veröffentlichung.  Es  handelte  sich  um 
eine  44  jähr.  Patientin,  die  früher  immer  gesund  war,  bis  sie  vor  2  Jahren 
eine  Unterleibsentzündung  mit  Erbrechen  und  Fieber  durchmachte. 
Bei  einer  inneren  Untersuchung  wurde  damals  schon  eine  Geschwulst 
constatirt  und  der  Patientin  die  Operation  angerathen,  die  sie  aber 
verweigerte.  Sie  fühlte  sich  dann  bis  zum  Februar  1903  gesund. 
Von  dieser  Zeit  an  hatte  sie  wieder  Schmerzen,  besonders  in  der 
linken  Seite,  ausserdem  Tenesmus  und  Abmagerung;  Abends  Ott 
Fieber.  Aufnahme  in  die  Klinik  am  27.  August  1903.  Bei  der 
Operation  fand  sich  der  Uterus  und  die  Adnexe  durch  alte  Ad- 
häsionen überdacht.  Hinter  denselben  lag  eine  apfelgrossc  Cyste. 
Diese  wurde  gespalten,  und  unter  derselben  kam  nun  eine  zweite 
Cyste  zum  Vorschein,  die  intraligamentär  sass.  Nach  der  Incision 
derselben  konnte  der  Operateur  manuell  aus  der  Tiefe  einen  faust- 
grossen  erweichten  Tumor  herausschälen.  Der  Tumor  platzte  und 
es  floss  viel  Eiter  heraus.  Der  Sack,  in  dem  der  Tumor  lag, 
konnte  nicht  mit  exstirpirt  werden.  Dieser  wurde  ans  Peritoneum 
parietale  angenäht.  Im  Verlauf  der  Reconvalescenz  bekam  Patientin 
eine  Dünndarmfistol.     Das  Allgemeinbefinden   verschlechterte    sich 


Digitized  by 


Google 


388  Grünbaum,  Adenomyoma  corporis  uteri. 

und  am  16.  November  wurde  Patientin  mit  schlechter  Prognose 
entlassen. 

Der  Tumor  ist  mannsfaustgross,  hat  eine  unebene,  höckerige 
Oberfläche,  seine  Farbe  auf  dem  Querschnitt  ist  weisslich,  man 
sieht  daselbst  zahlreiche,  grünlich  verfärbte,  verkäste  Partien,  die 
sich  von  dem  umliegenden  derben  Gewebe  abheben.  Das  Stroma 
des  Tumors  ist  bis  zur  Unkenntlichkeit  rundzellig  infiltrirt,  jedoch 
kann  man  noch  Züge  von  Muskelgewebe  erkennen,  die  sehr  blut- 
gefässhaltig  sind.  Auf  verschiedenen  Schnitten  konnten  unzweifel- 
hafte Drüsen  mit  Membrana  propria  nachgewiesen  werden,  dann 
massenhaft  Tuberkeln,  Langhan s'sche  mit  Riesenzellen.  Die 
Membrana  propria  besteht  aus  zahlreichen  abgeplatteten,  sternför- 
migen Zellen.  Die  beigefügten  Abbildungen  ergeben  mit  Sicherheit 
die  Diagnose  von  ausgedehntester  Tuberculose  im  Adenomyom, 
wenngleich  trotz  Anwendung  aller  möglichen  Färbungsmethoden  der 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen  negativ  ausfiel. 

Diesem  letzten  Fall  schliesst  sich  unsere  Beobachtung  an,  die 
ich  in  der  Klinik  von  L.  und  Th.  Landau  zu  machen  Gelegenheit 
hatte;  für  die  Anregung  zur  Veröffentlichung  dieses  Falles  sage 
ich  meinen  hochverehrten  Chefs  an  dieser  Stelle  meinen  ergebensten 
Dank. 

Auszug  aus  der  Krankengeschichte: 

Frau  Karoline  L.,  Kaufmannsfrau,  45  Jahre  alt,  Aufnahme  7.  5.  06. 
0  p.,  kein  Abort.  Vor  15  Jahren  Lungenkatarrth  (Husten  mit  Blut- 
auswurf),  der  1^/2  Jahre  lang  behandelt  wurde.  Danach  fühlte  sich 
Patientin  ganz  gesund  und  will  bis  jetzt  nie  mehr  krank  gewesen  sein. 
Periode  regelmässig,  6—7  Tage  dauernd,  geringe  Blutung,  ohne  irgend 
welche  Schmerzen.  Letzte  Periode  am  16.  April.  Seit  einem  Jahre  ist 
die  Periode  etwas  stärker  und  dauert  6—10  Tage  an.  Vor  5  Jahren 
consultirte  Pat.  einen  Frauenarzt  wegen  massiger  Druckbeschwerden  in 
der  Blasengegend.  Damals  wurde  eine  Geschwulst  in  der  Gebärmutter 
constatirt.  Da  aber  die  Schmerzen  nur  unbedeutend  und  vorüber- 
gehender Natur  waren,  liess  sich  Pat.  nicht  operiren.  Vor  einem  Jahre 
steigerten  sich  die  Schmerzen  beim  ürinlassen,  imd  zwar  bekam  Pat. 
die  Beschwerden  vor  dem  Uriniren.  Sieben  Mal  im  Laufe  des  letzten 
Jahres  stellte  sich  vollkommene  Drin  verhaltung  unter  unerträglichen 
Schmerzen  ein,  so  dass  Pat.  immer  kathetensirt  werden  musste.  Auch 
auf  ihrer  Reise  nach  Berlin  stellte  sich  Urinverhaltung  ein;  Pat.  musste 
direct  nach  der  Ankunft  den  nächsten  Arzt  aufsuchen,  der  die  Blase 
bis  zur  Nabelhöhe  gefüllt  vorfand  und  katheterisirte.  Seit  drei  Monaten 
bestand  massiger  Ausfluss  von  gelblicher  Farbe.  Ein  Wachsthum  des 
Tumors  wurde  in  den  5  Jahren  nicht  bemerkt. 

Status:  Mittelgrosse  Frau  in  massigem  Ernährungszustand.  Linke 
Lungenspitze:  Schall  Verkürzung,  abgeschwächtes  Athnien  ohne  Geräusche. 
Sonst  Lungenbefund    normal.     Herz    ohne   Besonderheiten.    Beim   Ein- 
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geben  iii  die  weite  Vagina  fühlt  mau  oberhalb  des  Muttermundes  ein 
zweites  Grubchen.  Die  Portio  geht  in  einen  kleinkindskopfgrosseu 
längs-ovalen  Tumor  von  massig  harter  Consistenz  über,  der  bis  zur 
Nabelhöhe  reicht,  aber  gut  beweglich  ist  Bei  der  Eatheterisation 
weicht  der  Katheter  nach  rechts  aus.    Drin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Operation  am  9.  6.  06  (Geheimrath  Landau)  in  Sauerstoff- 
Chloroform-Aethemarkose:  Circa  12  cm  langer  Längsschnitt  in  der  Me- 
dianlinie, unterhalb  des  Nabels  beginnend  bis  direct  über  der  Sym- 
physe. Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  stellt  sich  ein  kleinkindskopf- 
grosser,  von  glattem  Peritoneum  bekleideter  Tnmor  ein,  an  dem  hoch 
oben  vom  nach  rechts  hin  die  Blase  inserirt.  Der  Tnmor  wird  mit 
Korkzieher  gefasst  und  aus  der  Bauchhöhle  herausgehebelt.  Querschnitt 
über  den  obersten  Theil  des  Tumors,  um  das  Myom  zu  enucieiren. 
Dies  gelingt  nicht,  da  der  Tumor  concentrisch  in  den  Uterus  hinein 
entwickelt  ist  und  sich  keine  Kapsel  zeigt.  Deshalb  wird  die  Blase, 
die  besonders  rechts  stark  adhärent  ist,  theils  scharf,  theils  stumpf  ab- 
gelöst, wobei  es  stark  blutet  and  viele  Dmstechungen  und  Abbindungen 
zur  Blutstillung  gemacht  werden  müssen.  Abbinden  der  linken  Adnexe 
and  der  Ligamenta  rotunda  hart  am  Uterus,  rechts  wird  zwischen  Tube  und 
Ovarium  unterbunden  und  abgeschnitten;  Abschneiden  der  Ligamenta  lata 
bis  zur  Einmündung  der  Uterinae  in  den  Uterus,  die  spritzend,  gefasst 
und  ligirt  werden.  Nun  wird  der  Uterus  stark  nach  vorn  luxirt,  das 
Peritoneum  hinten  abgeschoben,  die  sehr  lange,  hochgezogene  Scheide 
von  hinten  oben  her  eröffnet  und  nun  der  Uterus  von  der  Scheide  los- 
getrennt. Peritonealisirung.  Jodoformgazestreifen  von  oben  her  durch 
die  Vagina  nach  aussen  geführt.  Revision  ergiebt  keine  Blutung.  Die 
Appendix  zeigt  sich  frei  von  Adhäsionen,  nicht  vergrössert.  Schluss 
der  Bauchwunde  mit  fortlaufenden  Etagennähten.  Haut  mit  Michel- 
schen  Nähten  geschlossen. 

Am  1.  Tage  nach  der  Operation  Temperatur  38,5,  sonst  fieberfreier 
und  reactionsloser  Verlauf.  Am  6.  Tage  wird  der  vaginale  Streifen  ge- 
zogen, am  9.  Tage  post  operationem  werden  die  Klammern  entfernt, 
am  15.  Tage  steht  Pat.  auf,  und  am  26.  5.  06  wird  sie  geheilt  und 
ohne  Beschwerden  entlassen. 

Makroskopisches  Aussehen  der  Präparate  (siehe  Figur)i  Ge- 
macht 700  g.  Der  Uteruskörper  ist  doppeltmannsfaustgross,  unregel- 
mässig kugelig  aufgetrieben.  Im  Ganzen  ist  das  Organ  5  cm  lang, 
wovon  auf  die  Cervix  4,5  cm  entfallen.  Das  Perimetrium  ist  glatt, 
etwas  geröthet.  Vorn  rechts  oben  finden  sich  reichlich  membra- 
nöse  glatte  Adhäsionsreste.  Die  Portiomucosa  ist  glatt,  weich, 
ebenso  zeigt  die  aufgeschnittene  Cervix  normale  geröthete  Mucosa. 
Die  Dicke  des  Myometrium  cervicis  beträgt  4,5  cm.  In  das  Cavum 
uteri  springt  von  hinten  her  eine  buckelige  Geschwulstmasse  so 
vor,  dass  die  Uterushöhle  gleichsam  in  2  Hälften,  eine  linke  und 
eine  rechte,  getheilt  ist.  Das  Endometrium  ist  geschwollen,  hoch 
geröthet,  recht«  zum  grossen  Theil  schon  mit  käsigen  Massen  be- 
legt und  mit  grau-weisslichen  Herden  durchsetzt.  Nur  links  unten 
ist  das  Endometrium  eine  dänne  glatte,    aber   geröthete  Membran. 
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Der  Uterus  wird  in  seiner  Vorderwand  aufgeschnitten,  und  femer 
ein  Schnitt  durch  die  von  hinten  bis  zum  Endometrium  vorsprin- 
gende Geschwulst  gelegt,  ebenso  wird  durch  die  Gegend  der  Tuben- 
winkel, wo  das  Myom  besonders  stark  entwickelt  ist,  ein  tiefer 
Schnitt  gesetzt.  Man  sieht  nun,  dass  die  Muskelmasse  des  von 
hinten  her  vorspringenden  Tumors  in  dem  unteren  Theil  von  kleinen 
knötchenartigen  Herden,  in  dem  oberen  Theil  von  grösseren  kasig- 
eitrigen,  zum  Theil  landkartenartig  confluirenden  und  verästelten 
Herden  durchsetzt  ist,  welche  sich  von  dem  Muskelgewebe  durch 
opake  gelbe  Farbe  absetzen.  Ueber  die  ganze  Schnittfläche  des 
Tumors  verstreut  sieht  man  bis  über  stecknadelkopfgrosse  röth- 
liche  Vertiefungen,  die  zum  Theil  auch  in  den  verkästen  Massen 
sichtbar  sind.  Grosse  Bezirke  der  derben  Muskelmasse  sind  auch 
frei  von  käsigen  Herden.  Die  Aussenschicht  des  Myometriums, 
die  bis  1,5  cm  dick  ist,  ist  weich,  concentrisch  lamellär  geschichtet, 
zum  Theil  aber  unscharf  abgegrenzt.  Auch  hier  finden  sich  theil- 
weise,  wenn  auch  nicht  so  ausgebreitet,  bis  bohnengrosse,  weiche, 
käsige  Massen.  Grosse  Käsemassen  mit  kleinen  Hohlräumen  finden 
sich  auch  vielfach  in  der  Geschwulstmasse  der  rechten  Tubenecke. 
Die  Musculatur  der  vorderen  Uterushälfte  ist  bis  über  3  cm  dick, 
geflechtartig  derb,  fasciculär.  Am  Uterus  hängt  die  rechte,  unge- 
fähr 9  cm  lange  Tube,  die  kräftig,  aber  gleichmässig  weich  ist, 
ohne  knotige  Herde.  Peritonealüberzug  ganz  glatt,  am  Tuben- 
ansatz eine  kleine  knotige  Verdickung. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Portioschnitte  zeigen  ganz 
normale  Verhältnisse,  keine  Ovula  Nabothi,  keine  Erosion.  Ebenso 
ist  auch  an  Gervixschnitten  nichts  Abnormes  zu  sehen.  Es 
finden  sich  massig  viele  Drüsen,  die  zum  Theil  unregelmässig  ge- 
buchtet und  mit  den  charakteristischen  hohen  Cylinderzellen  aus- 
gekleidet sind,  die  einen  basalen  Kern  haben.  Das  Stroma  ist 
reich  an  Capillaren.  Das  Myometrium  zeigt  keine  rundzellige  Infil- 
tration; dicht  über  dem  inneren  Muttermund  ist  das  Endometrium 
schon  verändert.  Schnitte  aus  dem  Endometrium  der  linken  Seite 
zeigen  zum  Theil  ganz  intaktes  Flimmerepithel  an  der  Oberfläche 
mit  Drüseneinsenkungen.  Die  im  cytogenen  Gewebe  liegenden 
quergetroffenen  Drüsen  haben  ein  kreisrundes  Lumen,  das  Epithel 
ist  zum  Theil  flimmernd,  das  Lumen  des  öfteren  mit  körnigen 
Detritusmassen  ausgefüllt.  Vereinzelt  sieht  man  auch  cystisch  er- 
weiterte Drüsen,  deren  Epithel  flacher  erscheint.  Dicht  neben  den 
normalen  Drüsen  liegen  in  dem  rundzellig  infiltrirten  lymphadenoiden 
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Stroma  massenhaft  Epitheloidtuberkel  mit  Langhans'schen  Riesen- 
zellen, deren  zahlreiche  Kerne  um  das  verkäste  Gentrum  herum  in 
der  Peripherie  liegen.  Die  miliaren  Tuberkel  sind  entweder  von 
einem  Rundzellenwall  umgeben,  oder  aber  sie  liegen  in  Detritus- 
massen, und  hier  fliessen  die  einzelnen  Tuberkel  zusammen.  Es 
finden  sich  auch  Stellen,  wo  in  demselben  Präparat  unweit  von 
gut  erhaltenen  Drüsenschläuchen  total  verkästes  Gewebe  ist,  in 
dessen  Peripherie  Riesenzellen  liegen.  Die  Tuberkel  finden  sich 
nicht  nur  in  der  Schleimhaut  allein,  sondern  sie  dringen  auch  in 
die  oberflächlichsten  Schichten  des  rundzellig  infiltrirten  Myo- 
metriums ein.  Es  ist  auffallend,  wie  sich  fast  in  einem  Gesichts- 
feld neben  ganz  intakter  Schleimhaut  mit  Oberflächenepithel  und 
Drusenschläuchen  die  tuberculöse  Degeneration  von  der  Rundzellen- 
infiltration  mit  Epitheloidtuberkeln  bis  zur  vollständigen  Nekrose 
und  Verkäsung  darbietet. 

Die  typische  diffus  infiltrirende  fortgeschrittene  Form  der 
Tuberculöse  findet  sich  in  Schnitten,  die  durch  das  rechte  Endo- 
metrium gelegt  sind,  wo  fast  überhaupt  keine  Drüsen  mehr  zu 
sehen  sind:  nichts  ist  vom  Oberflächenepithel  erhalten;  überall 
kömiger  Detritus,  Käsemassen  mit  Riesenzellen,  Rundzellen- 
infiltration  in  der  Tiefe  gegen  die  Musculatur  hin;  die  Rundzellen 
durchsetzen  auch  die  obersten  Schichten  des  Myometriums,  liegen 
in  kleinen  Häufchen  zusammen,  die  Muskelfasern  auseinander- 
drängend. In  einem  Schnitt  ist  allseitig  von  Muskelfasern  um- 
schlossen ein  isolirter  Epitheloidtuberkel  mit  einer  grossen  Lang- 
hans'sehen  Riesenzelle  zu  treffen. 

Zur  weiteren  mikroskopischen  Untersuchung  gelangt  ein  Stück 
aus  der  linken  oberen  Hälfte  des  von  hinten  vorspringenden  tuber- 
culösen  Adenomyoms  in  der  Nähe  des  Uebergangs  zur  concentrisch 
lamellären  Schicht.  In  diesen  Schnitten  zeigt  sich  fortgeschrittenste 
Tuberculöse,  Nekrose  und  grosse  Käsemassen,  eingerahmt  von  zahl- 
reichen Riesenzellen,  das  Muskelgewebe  ist  durch  einen  Wall  von 
Rundzellen  von  dem  verkästen  Gewebe  getrennt,  an  einigen  Stellen 
sieht  man  die  Zerstörung  direct  auf  das  Muskelgewebe  übergreifen. 
Unter  den  verkästen  Parthien  liegen  eingeschlossen  von  Muskel- 
gewebe Haufen  von  Miliartuberkeln,  die  confluiren  und  in  Zerfall 
begriffen  sind,  aber  noch  deutlich  erkennen  lassen,  dass  sich  das ' 
Ganze  aus  einzelnen  nebeneinander  liegenden  Miliartuberkeln 
zusammensetzt.  Man  sieht  auch  hier  in  einem  Gesichtsfeld  bei 
schwacher  Vergrösserung   alle  üebergänge    von  frischem  Tuberkel, 
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in  dem  die  einzelnen  Zellelemente,  Rundzellen,  Epitheloidzellen 
und  Kiesenzellen  scharf  zu  unterscheiden  sind,  bis  zur  totalen  Ver- 
käsung. Von  Drüsen  oder  Cysten  ist  in  diesen  Schnitten  nichts 
wahrzunehmen.  Diese  finden  sich  in  einem  Stück,  das  aus  der 
Seitenfläche  der  rechten  Hälfte  des  von  hinten  vorspringendcD 
Tumors  entnommen  ist.  Hier  gelang  es  in  einigen  Schnitten,  an 
der  Peripherie  einer  grossen  verkästen  Parthie,  wo  sich  miliare 
Tuberkel  und  Epitheloidtuberkel  lagerten,  gut  erhaltene  Drusen- 
querschnitte  aufzufinden  (siehe  Taf.  IX  Fig.  2).  Die  Drüsen  liegen 
in  cytogenem  Gewebe,  das  rundzellig  infiltrirt  ist.  Rundzellen 
lagern  auch  zwischen  den  Cylinderepithelzellen  und  sind  im  Durch- 
wandern nach  dem  Lumen  hin  begriffen  (siehe  Figur).  Die  noch 
erhaltenen  Drüsen  befinden  sich,  wie  Figur  zeigt,  an  der  Grenze 
zwischen  Muskelgewebe  einerseits  und  tuberculösem  Gewebe  anderer- 
seits. Durch  diese  Drüsen,  die  weitab  vom  Endometrium  liegen, 
ist  der  adenomyomatöse  Charakter  der  Geschwulst  festgestellt.  Dass 
sie  so  spärlich  sind,  erklärt  sich  aus  der  colossalen  Verbreitung 
der  Tuberculose,  die  alles  zerstört  hat  und  bis  an  die  äussersten 
peripheren  Schichten  des  adenomatösen  Gewebes  vorgedrungen  ist. 

Obwohl  das  mikroskopische  Bild  allenthalben,  wie  auch  schon 
das  makroskopische  Aussehen,  es  nicht  zweifelhaft  erscheinen  Uess, 
dass  es  sich  um  fortgeschrittene  Tuberculose  in  dem  Adenomyom 
handelte,  so  wurden  doch  zur  Erhärtung  der  Diagnose  einige 
Schnitte  aus  dem  Tumor  auf  Tuberkelbacillen  gefärbt  (nach  der 
Methode  von  Ziels-Neelsen).  Das  Resultat  war  positiv,  es  fanden 
sich,  wenn  auch  nur  spärlich,  echte  Tuberkelbacillen,  gekörnelt,  wie 
auch  homogen,  im  verkästen  Gewebe  und  in  Riesenzellen. 

Die  Tubenwinkel  zeigen  beiderseits  die  gleichen  Bilder.  In 
den  senkrecht  zum  Tubenlumen  gelegten  Schnitten  präsentirt  sich 
die  Tubenschleimhaut  sehr  wenig  verästelt,  links  etwas  mehr  als 
rechts.  In  die  Augen  fallend  ist  eine  sehr  dicke  innere  Längs- 
muskelschicht,  welche  fast  bis  an  das  Epithel  heranreicht  und  yon 
diesem  nur  durch  einen  ganz  schmalen  Streifen  adenoiden  Gewebes 
getrennt  ist;  erst  auf  der  dicken  Längsmuskellage  erfolgt  peripher- 
wärts  die  schwächere  circuläre  Schicht.  Den  gleichen  Befund  in 
Bezug  auf  die  Anordnung  der  Musculatur  erhob  v.  Franqu6  in  seinem 
Tubenwinkeladenom.  Die  dicke  Längsmuskelschicht,  wenn  auch 
nicht  so  mächtig  entwickelt  wie  in  unserem  Falle,  findet  sich  auch 
bei  ganz  normalen  Tuben.  L.  Pick  constatirte  in  8  daraufhin 
untersuchten  Fällen  6  mal  eine  gut  ausgebildete  Längsmuskelschicht. 
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In  dem  Tubenwinkel  liegen  in  der  weiteren  Umgebung  der 
Tube,  von  dieser  selbst  durch  grosse  Muskellager  getrennt,  zahl- 
reiche kleine  Cysten,  die  quer  getroffen,  theils  kreisrund,  theils  ge- 
buchtet sind,  ein  cubisches  Epithel  haben,  die  kleineren  mehr 
cylindrisches  Epithel,  die  an  einigen  Stellen  deutlichen  Flimmer- 
besatz erkennen  lassen.  Die  Cysten  liegen  in  einem  sehr  zell- 
reichen und  dadurch  intensiv  gefärbten  Stroma,  das  dem  cytogenen 
Gewebe  der  Uterusmucosa  gleicht,  entweder  ganz  isolirt  oder  in 
einer  Gruppe  zu  Dreien  oder  Vieren  beieinander;  die  an  das  cyto- 
togene  Stroma  angrenzende  Muskulatur  hat  die  Tendenz,  die  ein- 
zelnen Herde  einzuscheiden.  Auffallend  ist,  dass  sich  in  keinem 
der  durch  den  Tubenwinkel  gelegten  Schnitte  tuberculöse  Verän- 
derungen nachweisen  lassen.  Die  Musculatur  ist  auch  nicht  rund- 
zellig  infiltrirt,  es  herrscht  nur  ein  grosser  Reichthum  an  strotzend 
gefüllten  Blutgefässen. 

In  der  Pars  isthmica  der  rechten  Tube  ist  von  eigentlicher 
Tobenschleimbaut  nichts  mehr  zo  sehen.  Statt  der  gefalteten,  mit 
hohem  Flimmerepithel  besetzten  Mucosa  sieht  man  im  Centrum  ein 
kleineres  Lumen,  das  von  platten  Epithelzellen  umschlossen  ist. 
Dieses  cystenähnliche  Gebilde  ist  von  einer  concentrischen  dännen 
Faserschicht  mit  spindelförmigen  Zellen  umschlossen.  Das  Ganze 
umgiebt,  ebenso  wie  das  Tubenlumen  im  Tubenwinkel,  die  dicke 
Längsmuskellage,  welche  peripherwärts  von  der  dünnen  circuiären 
Muskelschicht  umschlossen  wird.  Ein  zweiter,  etwas  distal  ge- 
legter Schnitt  durch  die  Tube  zeigt  im  Centrum  nur  noch  ein  ganz 
feines  Lumen.  Auch  in  diesen  Schnitten,  wie  überhaupt  in  allen 
Tubenschnitten,  ist  nichts  von  tuberculöser  Degeneration  wahr- 
nehmbar.. 

Ganz  anders  wird  das  Bild  in  der  Pars  ampuUaris,  wo  über- 
haupt kein  Tubenlumen  mehr  zu  erkennen  ist,  sich  dagegen  ein 
typisches  Adenomyom  vorfindet  (s.  Taf.  IX,  Fig.  3).  Es  liegen 
hier  zahlreiche  Drüsenschläuche,  die  quergetroffen,  kreisrund  oder 
gefaltet  sind  und  Aussprossungen  zeigen,  zum  Theil  miteinander  com- 
municiren.  Die  Epithelzellen  dieser  Drüsen  sind  kräftig  ent- 
wickelt, tragen  theilweise  deutlichen  Flimmerbesatz.  In  einigen 
Drfisenschläuchen  findet  sich  im  Innern  Detritus.  Jeder  einzelne 
Dräsenschlauch  ist  von  concentrisch  gestreiftem  Gewebe  einge- 
scheidet,  welches  deutlich  als  junges  Muskelgewebe  zu  erkennen  ist. 
Diese  concentrische  Schicht  liegt  dem  Epithel  direct  auf.  Neben 
diesem  Convolut   von  Drüsenschläuchen   liegen  cystenähnliche  G«- 
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bilde,  die  niedriges,  zum  Theil  flimmerndes  Epithel  führen,  kreis- 
runde Gestalt  haben  oder  gefaltet  sind.  Die  Faltungen  werden 
um  so  stärker,  je  weiter  distalwärts  die  Schnitte  liegen.  An  auf- 
einanderfolgenden Schnitten  kann  man  das  Abschnüren  der  Aus- 
sprossungen  zu  selbstständigen  Cysten  beobachten.  Um  jede  Cyste 
lagert  concentrisches  Fasergewebe.  Die  Cysten  liegen  anfangs 
dicht  beieinander  und  werden  auch  im  Ganzen  von  concentrischer 
Muskelschicht  eingeschlossen;  ebenso  wenig  wie  bei  den  Drusen- 
schläuchen findet  sich  auch  bei  den  Cysten  cytogenes  Gewebe. 
Die  Cysten,  die  anfangs  nur  central  gelegen  sind,  sieht  man  distal- 
wärts, besonders  in  dem  distalsten  Theil  der  Tube  auch  in  den 
periphersten  Schichten  der  Musculatur. 

Resumiren  wir  kurz,  so  handelt  es  sich  um  eine  45jährige 
Patientin,  bei  der  seit  5  Jahren  ein  Myom  constatirt  war,  das  sich 
in  dieser  Zeit  nicht  wesentlich  vergrösserte,  jedoch  schliesslich  durch 
Druck  auf  die  Blase  und  Verwachsungen  mit  der  Blasenwand  so 
starke  Beschwerden  hervorgerufen  hatte,  dass  die  Patientin  operirt 
werden  musste.  Es  fand  sich  ein  doppelfaustgrosser  Uterus,  der 
besonders  rechts  mit  der  Blase  verwachsen  war.  Tuben  und 
Ovarien  boten  makroskopisch  keinen  abnormen  Befund.  Da  das 
Myom  nicht  in  toto  enucleirt  werden  konnte,  wurde  die  Exstirpa- 
tion  des  Uterus  vorgenommen.  Die  linken  Adnexe  und  das  rechte 
Ovarium  blieben  zurück.  Die  Untersuchung  des  myomatösen  Uterus 
ergiebt  nun,  dass  es  sich  um  ein  diffuses  Adenomyoma 
corpus  uteri  handelt,  mit  verkäsender  Tuberculose  und 
doppelseitigem  Tubenwinkeladenomyom,  sowie  Adenomyom  der 
Tube  selbst.  Die  Tuberculose  ist  an  den  vom  Cavum  uteri  weiter 
entfernten  Stellen  mehr  fortgeschritten  und  hat  in  den  peripheri- 
schen Schichten  zu  ausgedehnter  Yerkäsung  des  Gewebes  gefuhrt. 
Diese  verkästen  Partien  aber  zeigen  nach  der  Art  ihrer 
Ausbreitung,  dass  sie  sich  an  den  adenomatösen  Partien 
des  Tumors  halten.  Das  Muskelgewebe  selbst  ist  am  wenigsten 
von  Tuberculose  ergriffen.  Am  auffallendsten  ist,  dass  die 
Tuben  weder  makroskopisch  noch,  soweit  sie  untersucht  wurden, 
mikroskopisch  irgend  welche  Zeichen  von  Tuberculose  dar- 
boten. Bei  der  Operation  sahen  die  Tuben  normal  aus  (weich, 
keine  Knötchenbildung,  keine  Röthung  und  Schwellung),  dass  die 
linke  Tube  mit  Ovarien  sogar  ohne  Bedenken  zurückgelassen  wurde, 
Das  Freisein  der  Tuben  von  Tuberculose  ist  um  so  auffällender, 
als  bekanntlich  bei  Genitaltuberculose  fast  immer  die  Tube  zuerst 
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erkrankt  Manche  Autoren  stehen  auf  dem  Standpunkt,  dass  bei 
jeder  Uterustuberculose  die  Tuben  miterkrankt  sind  und  umge- 
kehrt, und  da  doch  die  Tuberculose  im  Endometrium  und  im  Ade- 
nomyom  in  unserem  Falle  so  ausgebreitet  war,  dass  sich  die 
Tuberkel  selbst  in  dem  myomatösen  Gewebe  fanden,  so  war  wohl 
anzunehmen,  dass  in  der  Tubenwand,  die  doch  ganz  besonders  ein 
gfinstiger  Boden  für  die  tuberculose  Erkrankung  ist,  auch  Tuberkel 
gefunden  werden  müssten.  Aber  es  wurde  in  vielen  Schnitten  auch 
nicht  ein  Tuberkel  oder  auch  nur  Rundzellen  anhäuf ung  gesehen. 
Dieser  Befund  ist  wichtig  bezuglich  der  Beantwortung  der  Frage, 
in  welchem  genetischen  Zusammenhang  das  Adenomyom  zu  der 
Tuberculose  steht  Bevor  wir  uns  diese  Frage  vorlegen,  wäre  zu- 
erst noch  festzustellen,  zu  welcher  Kategorie  das  Adenomyom  ge- 
rechnet werden  muss,  ob  es  schleimhäutigen  oder  mesonephrischen 
Ursprungs  ist. 

Bekanntlich  hat  v.  Recklinghausen'  dem  von  der  Uterus- 
schleimhaut abstammenden  „schleimhäutigen  Adenom^  den  Ur- 
nierentypus  entgegengestellt.  L.  Pick  wählte  für  den  letzteren  die 
Bezeichnung  „mesonephrisches  Adenom^.  Ich  beabsichtige  nicht, 
in  eine  ausführliche  Erörterung  des  Für  und  Wider  betreffs  der 
schleimhäutigen  und  der  mesonephrischen  Herkunft  der  Gebär- 
mutter-Adenome  einzugeben,  zumal  diese  Frage  wiederholt  in 
grossen  Referaten  von  Hartz,  Schickele  und  R.  Meyer  behan- 
delt worden  ist.  L.  Pick,  der  durch  den  von  ihm  mit  Ivoller 
Sicherheit  erbrachten  Nachweis  einer  echten  mesonephrischen 
Adenombildung  im  Epoophoron  für  die  Urnieren-Hypothese  ein  be- 
sonders wichtiges  Argument  beibrachte,  hat  in  seiner  Arbeit  über 
die  Adenome  des  Hodens  und  des  Eierstocks  eine  Anschauung  zur 
Genese  der  Adenomyome  im  weiblichen  Genitale  entwickelt,  die 
geeignet  ist,  die  immer  noch  reichlichen  Widersprüche  auf  diesem 
Gebiete  auszugleichen.  Immerhin  kann  ein  Zweifel  darüber,  dass 
die  Geschwulst,  wie  die  vorliegende,  als  echte  schleimhäutige  auf- 
zufassen ist,  'nicht  gut  aufkommen.  Der  breite,  unmittelbare  Zu- 
sammenhang mit  der  Mucosa,  welche  die  adenomatöse  Wucherung 
schlauchförmig  in  die  dichte  Muskelmasse  ausstrahlen  lässt,  ist 
in  unserer  Geschwulst  ganz  eindeutig.  Es  sind  das  genau  die 
nämlichen  Verhältnisse,  wie  sie  L.  Landau  in  seinem  Buch  „Ana- 
tomische und  klinische  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Myomen", 
Fig.  3  und  4,  zeigt  Nirgends  finden  sich  die  bei  mesonephri- 
schen Geschwülsten  als  typisch  beschriebenen  Endkolben,  Schleifen 
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und  Ampullen  der  Drüsengänge.  Die  Drüsen  selbst  liegen  in  un- 
serem Falle  in  einem  der  Mucosa  uteri  entsprechenden  cytogenen 
Gewebe  und  zeigen  genau  dieselben  Verhältnisse  wie  die  Drüsen 
des  Endometriums.  Von  einer  besonderen  Ausdehnung  der  Drüsen 
in  dem  Adenom yom  ist  allerdings  hier  deshalb  so  wenig  zu  sehen, 
weil  ja  die  Tuberculose  fast  alles  Gewebe  zerstört  hat.  Immerbin 
aber  lassen  die  Tubenwinkeladenome,  die  ja  in  den  untersuchten 
Theilen  wenigstens  frei  von  Tuberculose  gefunden  wurden,  erkennen, 
dass  keine  Analogie  mit  den  von  v.  Recklinghausen  beschrie- 
benen mesonephrischen  Geschwulstformen  besteht. 

Was  das  gleichzeitige  Bestehen  von  Tuberculose  und  Adeno- 
myom  betrifft,  so  ist  zu  entscheiden,  ob  die  Tuberculose  secundär 
zu  dem  schon  entwickelten  Adenomyom  hinzugekommen  ist,  oder 
ob  die  Tuberculose  das  primäre  Leiden  war,  und  der  chronische 
Reiz  auf  das  Endometrium  die  Bildung  des  Adenoms  verursachte, 
ähnlich  wie  v.  Franque  für  die  Tubenadenome  als  Aetiologie  eine 
allgemeine  Entzündung  durch  Auflockerung  und  Infiltration  an- 
nimmt. Es  liegt  nahe,  von  vornherein  anzunehmen,  dass  auch  hier 
die  Tuberculose  als  Aetiologie  für  die  Entstehung  des  Adenomyoms 
angesehen  werden  kann,  da  die  Tuberculose  ja  deutlich  in  einem 
Zusammenhang  mit  den  adenomatösen  Wucherungen  selbst  steht. 
Jedoch  glaube  ich,  dass  hier,  wie  in  den  schon  in  der  Lite- 
ratur niedergelegten.  Fällen,  die  Tuberculose  secundärer  Natur  ist, 
und  die  adenomatösen  Wucherungen  als  ein  Locus  minoris  resisten- 
tiae  das  weitere  Fortschreiten  der  Tuberculose  vom  Endometrium 
aus  in  den  Tumor  hinein  begünstigten.  Für  die  secundäre  Ent- 
stehung der  Tuberculose  ist  vor  allein  anzuführen,  dass  grosse  Be- 
zirke des  Adenomyoms  frei  von  Tuberculose  waren,  insbesondere 
am  Tubenwinkel  und  in  der  Tube  selbst,  wo  das  Adenomyom  trotz 
Fehlens  von  sichtbaren  Zeichen  von  Tuberculose  mächtig  gewuchert 
ist.  Ferner  ist  gerade  bei  der  Tuberculose  des  Endometriums  nie 
die  Tendenz  beobachtet  worden,  schlauchähnliche  Drüsen  Wucherungen 
in  die  Tiefe  hervorzurufen;  im  Gegentheil,  je  mehr  die  Tuberculose 
fortschreitet,  desto  weniger  bleibt  gewöhnlich  von  der  Mucosa  er- 
halten, es  gehen  schliesslich  alle  Drüsen  verloren,  und  käsige  In- 
filtration sowie  Nekrose  ist  die  Folge.  Für  das  secundäre  Ergriffen- 
sein des  Adenoms  von  der  Tuberculose  spricht  auch,  dass  gerade 
die  tiefsten  Theile  die  ausgedehnteste  Verkäsung  zeigen.  Ddss  die 
tuberculösen  Veränderungen  sich  vor  allem  an  die  adenomatösen 
Wucherungen    halten,    hat   sein  Analogen    in   der  Localisation  der 
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Tabercolose  im  Uterus  überhaupt.  Zuerst  wird  das  Endometrium 
befallen,  während  die  Muskelschichten  dem  Eindringen  des  Tuberkel- 
bacillus  grösseren^  Widerstand  entgegensetzen  und  erst  relativ  spat 
von  Tuberculose  ergriffen  werden. 

In  unserem  Falle  ist  die  Infection  des  Endometrium  uteri  und 
weiterhin  des  Adenomyoms  wohl  auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege 
von  einem  alten  latenten  Herde  der  Lunge  aus  eingetreten,  und 
die  grosse  Ausdehnung  der  Tuberculose  in  der  Tiefe  ist  durch  die 
adenomatöse  Wucherung  erklärt,  die  als  Abkömmling  der  Mucosa, 
wie  diese  selbst,  einen  günstigen  Boden  für  die  Ansiedlung  der 
Tuberkelbacillen  darstellt.  Wegen  der  Abhäsionen  der  Uterus- 
oberfläche mit  der  Blase  könnte  man  auch  an  eine  Peritonealtuber- 
culose  denken,  von  der  aus  die  Tuberculose  weiterhin  auf  den 
Uterus  übergriff.  Dies  ist  aber  deshalb  unwahrscheinlich,  weil  ja 
die  Eileiter  frei  von  Tuberculose  waren  und  der  Poritonealüberzug 
der  Tuben  sich  vollkommen  glatt  und  spiegelnd  zeigte.  Die  Ad- 
häsionen selbst  waren  nicht  mit  Knötchen  besetzt  oder  irgendwie 
infiltrirt,  mikroskopisch  fand  sich  in  den  daraufhin  untersuchten 
Stückchen  keine  Spur  von  Tuberculose.  Auch  der  Umstand,  dass 
Patientin  sich  5  Monate  post  operationem  vollkommen  beschwerde- 
frei und  gesund  fühlt  (nach  brieflicher  Auskunft),  spricht  dagegen. 
Die  Anamnese  aber  ergab,  dass  Patientin  früher  einen  Lungen- 
katarrh gehabt  hat,  und  es  ist  daher  die  Annahme  die  ungezwun- 
genste, dass  von  einem  alten  Herd  in  der  Lunge  auf  dem 
Blutwege  das  Endometrium  secundär  inficirt  wurde  und 
von  da  die  Tuberculose  in  das  schleimhäutige  Adeno- 
myoma corpus  uteri  weiter  vorgedrungen  ist. 
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Erkl&rnDf;  der  AbbildiiDgen  auf  Tafel  IX. 

Figur  1.  Der  Uterus,  in  seiner  Vorderwand  aufgeschnitten,  ein  Schnitt 
ist  femer  durch  die  in  der  Hinterwand  gelegene  Geschwulstmasse,  und  durch 
das  in  der  rechten  Tubenecke  gelegene  Adenomyom  gelegt. 

1.  Portio. 

2.  Cervix. 

3.  Endometrium  links. 

4.  Endometrium  rechts  mit  käsiger  Tuberculose. 

5.  Muskelmasse  der  Vorderwand. 

6.  Andeutung  von  Kapselbildung. 

7.  Käsemassen  im  Adenomyom. 

8.  Drüsenlumina  von  käsiger  Tuberculose  umgeben.  | 

9.  Käsige  Tuberculose  in  der  Myommasse  rechts.  ! 
Figur  2.    Schnitt  aus  dem  tuberculösen  Adenomyom  der  Hinterwand. 

Leitz  Oc.  II,  Obj.  3. 

1.  Glatte  Musculatur  mit  Rundzellen. 

2.  Drüsenquerschnitt. 

3.  Epitheloidtuberkel. 

4.  Langhans'sche  Riesenzeile. 

5.  Rundzellenanhäufung. 

Figur  3.  Querschnitt  durch  das  distale  Ende  der  r.  Tube.  Schwache 
Vergrösserung. 

1.  Cyste  mit  abgeplattetem  Epithel. 

2.  Drüsenschläuche. 

3.  Muskelscheiden. 

4.  Muskelgewebe  durch  Drüsenausläufer  eingeschlossen. 

5.  Tubenmusculatur. 
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(Aus   der   gynäkologischen   Universitätsklinik   zu   Helsingfors. 
Vorstand:  Prof.  Dr.  G.  Heinricius.) 


Anatomische  Beftinde  in  einem  Falle  Yon 
Nebenhornschwangerschaft. 

Von 
Docent  Dr.  Axel  R.  Umnell. 

(Hienu  Tafel  X.) 


In  seiner  im  Jahre  1904  erschienenen  vollständigen  Mono- 
graphie^) über  Nebenhornschwangerschaft  giebt  Werth  die  Anzahl 
der  in  der  Literatur  beschriebenen  sicheren  Fälle  dieser  Anomalie 
auf  etwa  100  an  2).  Bei  dem  Studium  der  ganzen  diesbezüglichen 
Literatur  hat  er  unter  anderem  bemerkt,  dass  man  im  allgemeinen 
den  feineren  anatomischen  Verhältnissen  bei  dieser  Schwangerschaft 
nicht  genügende  Aufmerksamkeit  gewidmet  hat  In  einer  späteren 
Arbeit*),  in  welcher  er  diese  Verhältnisse  an  vier  Präparaten  ein- 
gehend erörtert,  betont  Werth  diesen  Mangel  und  fordert  jeden  auf, 
der  auf  Grund  eigener  Erfahrung  etwas  über  die  in  Rede  stehende 
Anomalie  mitzutheilen  hat,  dieses  zu  thun. 

Auf  Grund  des  Angeführten  theile  ich  hier  die  makro-  und 
mikroskopischen  Befunde  in  einem  Präparate  von  Nebenhorn- 
schwangerschaft mit. 

Ich  will  hier  gleich  hervorheben,  dass  dieses  Präparat  wegen 
der   weit   fortgeschrittenen  Entwickelung    der  Schwangerschaft  für 


1)  Werth,  Die  Nebenhornschwangerschaft.  v.  Winckel's  Handbuch  der 
Geburtshülfe.    Bd.  II.    T.  2.    Wiesbaden.    1904. 

2)  Durch  spätere  Mittbeilangen  ist  diese  Anzahl  jetzt  bis  auf  circa  117 
gewachsen. 

3)  Werth,  Beitrag  zar  Kenntniss  der  Nebenhornschwangerschaft.  Dieses 
Archiv.    Bd.  76.    (1905.)    S.  48. 

▲rehiT  fßr  Gynäkologie.    Bd.  81.    H.  3.  26 
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ein  Studium  der  feineren  Verhältnisse  bei  der  Einbettung  und  ersten 
Entwickelung  des  Eies  nicht  geeignet  war,  und  dass  eine  —  wie 
ich  zu  hoffen  wage  —  richtige  Auffassung  einiger  mikroskopischer 
Befunde  mir  nur  durch  die  vergleichende  Prüfung  der  reichen 
Sammlung  von  Präparaten  möglich  wurde,  die  der  werthvollen 
Arbeit  1)  des  Docenten  der  hiesigen  Universität  Dr.  Wall gren  über 
die  mikroskopische  Anatomie  der  Tubenschwangerschaft  zu  Grunde 
gelegen  hatten.  Da  das  befruchtete  Ei  bei  seiner  Einbettung  in 
ein  Nebenhorn  in  ziemlich  gleichartige  Verhältnisse  geräth  wie  bei 
seiner  Entwickelung  in  der  Pars  isthmica  der  Tube,  so  ist  ein 
Vergleich  mit  Präparaten  speciell  der  Isthmusschwangerschaft  in 
verschiedenen  Stadien  ganz  besonders  aufklärend. 

Die  Krankengeschichte  der  betrefifenden  Patientin  lautet  kurz 
folgendermaassen : 

M.  A.,  F.,  32  Jahre  alt,  Lotsenfrau  aus  Wasa.  Aufnahme  in  die 
gynäkologische  Klinik  am  27.  2.  Ol. 

Anamnese:  Rite  menstruata  seit  dem  17.  Lebensjahre.  Ver- 
heirathet  13  Jahre,  7  Kinder,  letzte  Entbindung  vor  17  Monaten.  Die 
Entbindungen  verliefen  normal,  doch  ist  zu  bemerken,  dass  die  Frucht 
3  Mal  in  Steiss-  und  2  Mal  in  Fusslage  geboren  wurde.  Die  Wochen- 
betten normal.  Letzte  Menses  Ende  October  1900.  Anfangs  glaubte 
Fat.  schwanger  zu  sein.  Vor  einem  Monate  traten  plötzlich  Erbrechen 
und  heftige  Schmerzen  im  Leibe  auf,  Beschwerden,  die  2  Wochen  an- 
hielten, um  dann  gänzlich  aufzuhören.  Keine  Blutung.  Vor  2  Wochen 
bemerkte  Fat.  links  im  unteren  Theile  des  Leibes  einen  apfelgrossen  I 
Tumor,  der  allmählich  zugenommen  hat. 

Status  praesens:  Allgemeinzustand  gut.  Bei  der  Falpation 
durch  die  schlaifen  Bauchdecken  fühlt  mau  gleich  oberhalb  der  Sym- 
physe, etwas  links  von  der  Mittellinie,  einen  abgerundet  ovalen,  ge- 
spannten, etwas  fluctuirenden,  unbedeutend  beweglichen,  fast  kindskopf- 
grossen  Tumor.  Der  Fercussionston  über  demselben  matt.  Bei  dem 
Touchiren  fühlt  man  die  Portio  nach  vorne  gerichtet,  ihre  Consistenz 
ziemlich  weich.  Der  üteruskörper  vergrössert,  in  Anflection,  dextro- 
vertirt.  Breit  vom  Corpus  ausgehend  ist  links  der  durch  die  Banch- 
decken  palpable  Tumor  zu  fühlen. 

Klinische  Diagnose:     Graviditas  tubaria  sin. 

Operation  am  6.  3.  (Frof.  Heinricius):  Bauchschnitt  in  der 
Linea  alba  von  1  Fingerbreit  oberhalb  der  Symphyse  bis  1  Fingerbreit 
unter  den  Nabel.  Links  vom  Uterus,  durch  einen  kurzen,  etwa  4  Finger 
breiten  Stiel  mit  demselben  vereinigt,  findet  sich  ein  Tumor  von 
der  Grösse  des  Kopfes  eines  grösseren  neugeborenen  Kindes.  Die  Ober- 
fläche des  Tumors  hat  eine  dunkle,  livide  Farbe;  leichte  Adhärenzen 
ma  Vertex  der  Blase  und  der  vorderen  Bauchwand.  Vom  äusseren  Theile 
dieses  Tumors   geht   die  Tube  aus,    zuerst  nach  vorne  und  aussen,   um 


1)  Wallgren,  Zur  mikroskopischen  Anatomie  der  Tabenschwangerscbaft 
beim  Menschen.    Anatomische  Hefte.    Bd.  27.    H.  82.    (1905.)    S.  359ff. 
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dann  schräg  nach  unten  und  innen  zu  verlaufen.  Das  Ovarium  liegt 
am  unteren  Rande  des  Tumors  in  der  Nähe  des  Uterus.  Das  Lig.  ro- 
tundum  geht  von  der  Vorderseite  des  Tumors  aus.  Der  Uterus  von  der 
Grösse  eines  Gänseeies.  Die  rechte  Seite  normal.  —  Das  Lig.  latum 
wird  unter  dem  Ovarium  unterbunden  und  der  Stiel  nach  Bildung 
einer  Peritonealmanschette  zwischen  Uterus  und  Tumor  durchschnitten. 
Nach  Anlegen  einer  tiefen  fortlaufenden  Catgutsutur  und  sero-seröser 
Peritonealsutur  am  Stumpfe  des  Stiels  wird  die  Bauchwunde  in  drei 
Etagen  vereinigt. 

7.  3.     Schmerzen  im  Leibe,  Blutung  per  vaginam;  Seeale. 

11.  3.  In  den  letzten  Tagen  sind  kleinere  Deciduastücke  abge- 
gangen.   Temp.  max.  38,5.     Heilung  p.  p.  i. 

23.  3.     Geheilt  entlassen. 

Laut  briefl.  Mittheilung  vom  21.  11.  06  ist  die  Frau  völlig  gesund. 
Nach  der  Operation  hat  sie  drei  normale  Entbindungen  gehabt  und  zwar 
1902,  1904  und  1906;  alle  Kinder  wurden  in  Steisslage  geboren. 

Makroskopische  Beschreibung. 

Das  exstirpirte  Präparat  (siehe  Fig.  3,  Taf.  X)  besteht  aus 
einem  gänseeigrossen,  ovoiden  Fruchtsack  von  10  cm  Länge  und 
8,2  cm  Breite  nebst  Tube  und  Ovarium.  Die  Oberfläche  des  Frucht- 
sacks grauroth,  glatt,  mit  grossen,  durchscheinenden  Gefässen  und 
unbedeutenden  Resten  durchgerissener  Adhärenzen.  Auf  der  me- 
dianen Seite  findet  sich  die  nach  der  Durchschneidung  des  Stiels 
entstandene  Schnittfläche  (a)  von  ziemlich  kreisrunder  Form 
und  einem  Durchmesser  von  3,8  cm.  Die  durchschnittenen  Gewebe 
zeigen  eine  sehr  feste  Consistenz,  die  Schnittfläche  hellroth,  ho- 
mogen, ohne  nachweisbares  Lumen.  Etwa  3  cm  von  dieser  Fläche 
trifl't  man  auf  der  Vorderseite  des  Präparates  eine  kleine  Ruptur  (b), 
aus  welcher  schwammiges,  dunkelrothes  Placentargewebe  hervorr 
dringt.  Ausserdem  findet  sich  am  lateralen  Pole  eine  grössere,  bei 
der  Operation  entstandene  Ruptur  mit  prolabirendem  Placentar- 
gewebe. Dicht  neben  der  Schnittfläche  des  Stiels  siebt  man 
an  der  Vorderwand  des  Fruchtsackes  die  Insertionsstelle  des  Liga- 
mentum rotundum  (c). 

Das  Ovarium  und  das  abdominale  Ende  der  Tube  sind  im 
medianen  Theile  der  unteren  Fläche  des  Fruchtsackes  gelegen  und 
das  kurze  und  kräftige  Lig.  ovarii  proprium  erstreckt  sich  vom 
medianen  Pol  des  Ovariums  zum  Rande  der  Stielschnittfläche. 
Der  Eierstock  zeigt  normales  Aussehen  und  enthält  kein  Corpus 
luteum  graviditatis.  Vom  lateralen  Pole  des  Fruchtsackes  geht  die 
Tube  schräg  nach  aussen,  unten  und  innen  aus,  so  dass  ihr  dicht 
neben  dem  Ovarium  befindliches  Ostium  abdominale  nach  innen 
gerichtet    ist.     Im  Beginne   ihres  Verlaufes    ist   die  Tube    schmal, 
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innig  mit  dem  Fruchtsacke  verwachsen.  Allmählich  nimmt  sie  an 
Dicke  zu,  so  dass  ihr  abdominaler,  in  einer  Ausdehnung  von  4  cm 
freier  Theil,  ein  völlig  normales  Aussehen  darbietet.  Die  Fimbrien 
sind  wohl  erhalten,  neben  dem  Ostium,  welches  offen  ist,  findet 
sich  eine  Hydatide.  Der  uterine  Theil  der  Tube  verliert  sich  un- 
merklich in  der  Wand  des  Fruchtsackes.  Der  Amniossack  beil, 
enthält  eine  klare  Flüssigkeit  und  eine  völlig  wohlerhaltene  Frucht 
von  24  cm  Länge.  Aus  der  Analöffnung  der  Frucht  dringt  ein 
Klümpchen  Meconium  hervor.  Die  Amnioshaut  lässt  sich  mit 
Leichtigkeit  vom  Fruchthalter  abziehen,  dessen  Wand  meistens  dünn 
ist,  in  der  Dicke  zwischen  3 — 10  mm  wechselnd.  Ihre  grösste 
Dicke  erreicht  die  Wand  an  den  Stellen,  wo  Placentargewebe  in 
grösserer  Menge  vorhanden  ist.  £ine  einzige,  distinkte  Placenta 
findet  sich  allerdings  nicht,  sondern  die  Placentabildung  ist  diffus 
oder  richtiger  disseminirt.  So  trifft  man  an  der  Innenfläche  des 
Fruchtsackes  grössere  und  kleinere,  gegen  die  Cavität  hin  leicht 
prominirende,  durchs  Amnion  durchschimmernde  braunrothe  Flecken 
von  Placentargewebe.  Am  mächtigsten  ist  die  Placentabildung  an 
der  medianen  Wand  des  Fruchtsackes  unter  der  Schnittfläche  des 
Stiels  und  der  nächsten  Umgebung  derselben.  Von  diesem 
Theile  geht  der  Nabelstrang  aus,  welcher  am  Rande  der  in  Rede 
stehenden  Placentarmasse,  in  der  Nähe  der  früher  erwähnten 
kleinen  Ruptur  inserirt.  Besonders  reichlich  ist  das  Placentar- 
gewebe auch  am  lateralen  Pole  des  Frnchtsackes,  wo  es,  wie  aus 
der  Figur  (Tafel  X)  ersichtlich,  durch  die  bei  der  Operation 
entstandene  Ruptur  hervordringt. 

Mikroskopische  Beschreibung. 

Für  die  mikroskopische  Untersuchung  wurden  einige  Stücke 
des  Fruchtsackes  in  Flemming'scher  Lösung  und  der  Rest  in 
Formalinlösung  fixirt.  Paraffineinbettung.  Bei  der  Färbung  der 
Schnitte  kamen  van  Gieson's  Methode,  Hämatoxylin-Eosin  sowie 
Saffranin  zur  Anwendung. 

Auf  Querschnitten  durch  den  ganzen  kurzen  Stiel,  welcher 
den  Fruchtsack  mit  dem  Uterus  vereinigt  hatte,  sieht  man  auf  den 
oberflächlichsten  Schnitten  eine  recht  compacte  glatte  Muskulatur, 
deren  Bündel  sich  in  verschiedenen  Richtungen  kreuzen.  Soweit 
sich  beurtheilen  lässt,  scheinen  die  circulär  verlaufenden  Bündel  an 
Zahl  die  überwiegenden  zu  sein.  Die  einzelnen  Muskelzellen  zeigen 
der  Hauptsache  nach  ein  normales  Aussehen.     In    diesem  Muskel- 
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gewebe,  wo  das  Bindegewebe  recht  spärlich  ist,  finden  sich  reich- 
lich grössere  und  kleinere,  mit  rothen  Blutkörperchen  gefällte  Blut- 
gefässe; hier  und  da  trifft  man  frei  zwischen  den  Muskelbändeln 
kleinere  Blutungen  an.  Ein  einer  Tube  oder  einem  anderen  Ver- 
bindungscanal  zwischen  dem  Fruchtsacke  und  der  Uterinhöhle  zu- 
gehöriges Lumen  ist  nicht  zu  finden.  An  der  Peripherie  des  Quer- 
schnittes sieht  man  die  etwas  verdickte  und  innig  mit  dem  Binde- 
gewebe des  Stiels  zusammenhängende  Serosa.  Vom  peritonealen 
Flächenepithel  ist  keine  Spur  zu  sehen. 

Da  der  Stiel,  welcher  den  Fruchtsack  mit  der  normal  ent- 
wickelten Uterushälfte  verband,  sehr  kurz  gewesen  war,  so  zeigen 
nur  die  alleroberflächlichsten  Theile  desselben  diese  Structur. 
Etwas  tiefer  hinein  ist  schon  die  Wand  des  Fruchtsackes  getroffen, 
hier  kommen  Ghorionzotten  dazu  und  die  Structur  ist  hauptsächlich 
dieselbe,  wie  in  sonstigen  Theilen  des  Präparates,  wo  sich  Placentar- 
gewebe  findet.  Ich  gehe  daher  zu  einer  kurzen  Beschreibung  der 
Befunde  in  Querschnitten  durch  die  ganze  Fruchtkapsel  sowohl  in 
ihren  placentatragenden  als  in  in  ihren  piacentafreien  Theilen  über. 

Was  die  Musculatur  betrifft,  so  scheint  sie  theils  in  Auflösung 
begriffen,  theils  schon  zerfallen  zu  sein.  So  sind  die  Muskelfibrillen 
durch  zwischenliegendes  hämorrhagisches  Oedem  von  einander  ge- 
trennt. Die  Zellen  sind  stellenweise  aufgequollen,  die  Kerne  sind 
nur  schwach  tingirbar,  und  das  Protoplasma,  das  in  v.  Gieson- 
Präparaten  eine  blasse  graugelbe  Farbe  hat,  zeigt  oft  Vacuolen. 
Stellenweise  kommen  structurlose  Massen  von  schmutzig-blassgelber 
Farbe  vor,  welche  wahrscheinlich  Reste  von  Muskelgewebe  sind. 
Aach  im  Bindegewebe  spart  man  Zeichen  des  Zerfalles.  So  sind 
die  Elemente  von  einander  gerissen,  die  Bindegewebsfasern  theil- 
weise»  gequollen,  die  Zellen  gleichfalls  gequollen  und  die  Kerne 
mehrfach  nur  schwach  färbbar.  Diese  Anzeichen  einer  Degeneration 
in  Musculatur  und  Bindegewebe  sind  besonders  in  den  Partien  der 
Wand  ausgeprägt,  wo  Placentargewebe  vorhanden  ist. 

In  diesem  von  hämorrhagischem  Oedem  durchtränkten  Grund- 
gewebe kommen  in  den  placentatragenden  Theilen  reichlich  Zellen 
von  etwas  wechselndem  Aussehen  hinzu.  So  trifft  man  in  den 
oberflächlichsten  Partien  grosse,  meistens  runde  oder  polygonale 
Zellen  mit  einem  grossen  runden,  chromatinreichen  Kerne  und 
deutlich  hervortretender  Kemmembran.  In  den  Kernen  sieht  man 
gewöhnlich  einen,  nicht  selten  zwei  grosse  Kemkörper  und  die 
Zellkörper    selbst    bestehen    aus    einem    homogenen   Protoplasma. 
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Stellenweise  liegen  diese  Zellen  dicht  nebeneinander,  meistens  aber 
sind  sie  durch  Bindegewebsfasern,  Muskelzellen,  Fibrin  oder  rothe 
Blutkörperchen  von  einander  getrennt.  Weiter  gegen  die  Frucht- 
höhle hin  kommen  die  Zellen  reichlicher  vor  und  eine  Menge  von 
ihnen  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  sie  in  der  Regel  kleiner 
sind,  dass  das  Protoplasma  hauptsächlich  um  den  Kern  ange- 
sammelt ist  und  der  übrige  Zellkörper  theilweise  oder  —  wie  es 
oft  der  Fall  ist  —  gänzlich  leer  erscheint.  In  Präparaten,  die 
nach  der  Langhans'schen  Methode  für  Glykogenfärbung  mit  Jod- 
lösung behandelt  sind,  zeigt  es  sich,  dass  der  Zellkörper  in  diesen 
„leeren"  Zellen  Glykogen  enthält,  das  bei  den  gewöhnlichen 
Färbungsmethoden  gelöst  wird.  Prüft  man  genau  die  Anordnung 
dieser  Zellen,  unter  denen  eine  Menge  (Jebergangsformen  bemerkt 
werden,  so  findet  man,  dass  sie  allerdings  überall  in  den  placenta- 
tragenden  Theilen  der  Wand  des  Fruchtsackes  vorkommen,  am 
reichlichsten  jedoch  in  der  nächsten  Umgebung  der  Chorionzotten, 
welche  im  allgemeinen  ohne  höhere  „Zellsäulen"  breit  an  der  Wand 
adhäriren.  Zellen  von  gleichem  Aussehen  trifft  man  auch  zu  „gross- 
zelligen  Inseln"  gesammelt  in  den  intervillösen  Räumen. 

Die  Feststellung  des  Ursprungs  dieser  Zellen  stösst  in  dem 
vorliegenden  Präparat  auf  recht  grosse  Schwierigkeiten  wegen  der 
weit  fortgeschrittenen  Entwickelung  der  Schwangerschaft. 

Nach  allem  zu  urtheilen,  scheinen  dieselben  doch  unzweifel- 
haft fötaler  Natur  zu  sein.  Reste  einer  Schleimhaut  sind  nicht  zu 
bemerken  und  auch  sprechen  weder  die  Form  noch  die  Anordnung 
der  betreffenden  Zellen  dafür,  dass  sie  einer  Schleimhautdecidua 
angehören.  Für  die  Annahme,  dass  sie  von  den  matemen  Ge- 
weben ausgegangen  wären,  fehlt  jeder  Beweis.  Wir  treffen  keine 
Uebergangsformen  zwischen  diesen  Zellen  und  den  mütterlichen 
Gewebselementen  an,  welche  ja  auch  keinerlei  Anzeichen  einer 
Proliferation  zeigen,  sondern  vielmehr  in  Degeneration  begriffen 
sind.  Hingegen  sehen  wir  zahlreiche  Uebergangsformen  zwischen 
den  am  meisten  Deciduazellen  ähnlichen  der  in  Rede  stehenden 
Zellen  und  den  Grundschichtzellen  der  Zotten. 

Eine  gute  Stütze  für  meine  Annahme,  dass  die  betreffenden 
Zellen  von  der  Grundschicht  der  Zotten  herstammen,  fand  ich  bei  einer 
vergleichenden  Prüfung  von  Dr.  Wallgren's  reicher  Präparaten- 
sammlung. Indem  ich  auf  seine  eigene  Darstellung  verweise,  will 
ich  nur  hervorheben,  dass  ich  in  diesen  Präparaten,  die  von  etwa 
40  graviden  Tuben  herstammen,  Gelegenheit  hatte  die  Zellenproli- 
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ferationserscheinungen  in  der  Wand  des  Fruchtsackes  stufenweise 
zu  studiren,  von  den  frühesten  Stadien  der  Schwangerschaft  bis 
hinauf  zu  demjenigen,  in  welchem  der  vorliegende  Fall  sich  befand. 
Diese  Studien  haben  mir  die  Auffassung  beigebracht,  dass  eine 
Schleimhautdecidua  in  der  Tube  nur  ausnahmsweise  zu  Stande 
kommt  und  dass  die  grossen  Zellen  von  wechselndem  Aussehen 
und  variirender  Beschaffenheit,  welche  in  der  Tubenwand  anzu- 
treffen sind,  von  den  Grundschichtzellen  der  Zotten  herstammen. 
Es  erscheint  ganz  natürlich,  dass  bei  der  Nebenhornschwangerschaft 
sich  hauptsächlich  dieselben  Erscheinungen  geltend  machen,  wie  bei 
der  Tubenschwangerschaft,  wo  die  fötale  Natur  dieser  Decidua- 
elementen  ähnlichen  Zellen  nunmehr  von  den  Meisten  für  unbestreit- 
bar angesehen  wird. 

In  den  der  Fruchthöhle  näher  befindlichen  Theilen  der  Wand 
finden  sich  stellenweise  mehrkernige  Protoplasmamassen  in  Form 
von  langen  Bändern,  die  aus  der  Deckschicht  der  Zotten  her- 
stammen. Im  Allgemeinen  sind  diese  Proliferationserscheinungen 
recht  spärlich. 

Die  Zotten  zeigen  meistens  ein  normales  Aussehen  mit  gut 
differenzirter  Grundschicht  und  Deckschicht,  an  welcher  deutlich 
ein  Stäbchen besatz  hervortritt  (Fig.  I,  Taf.  X). 

In  den  intervillösen  Räumen  finden  sich  ausser  den  schon  er- 
wähnten grosszelligen  Inseln  reichlich  wohlerhaltene  Blutkörperchen. 

In  Präparaten  aus  dem  in  Flemming'scher  Lösung  fixirten 
Materiale,  die  mit  Saffranin  gefärbt  sind,  bemerkt  man  in  der 
Deckschicht  der  Zotten  reichliche  Fettkörner  (s.  Fig.  1,  Taf.  X). 
Fettkügelchen  finden  sich  femer  in  den  in  der  Wand  befindlichen 
mehrkemigen  Protoplasmamassen,  in  wohlerhaltenen  oder  zerfallen- 
den Leukocyten  und  frei  in  den  intervillösen  Räumen.  In  den 
Grundschichtzellen  hingegen  werden  keine  Fettkömchen  angetroffen. 

In  den  Theilen  des  Fruchtsackes,  wo  kein  Placentagewebe 
vorh  Tiden  ist,  ist  die  Wand  meistens  recht  dünn.  Muskel-  und 
Bindcgewebselemente  sind  relativ  spärlich,  im  Allgemeinen  aber 
besser  erhalten  als  in  den  placentatragenden  Theilen.  Das  hämor- 
rhagische Oedem  ist  hier  nicht  so  reichlich,  die  Muskelzellen  sind 
stellenweise  etwas  atrophisch,  zeigen  aber  meistens  ein  normales 
Aussehen,  das  Bindegewebe,  welches  hier  das  dominirende  ist, 
zeigt  nur  unbedeutende  Veränderungen,  und  dann  findet  sich  hier 
keine  Invasion  fötaler  Zellen.  Zwischen  der  Wand  und  dem  Cho- 
rion sieht  man  in  einer  ziemlich  compacten,  in  Hämatoxylin-Eosin- 
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Präparaten  rothgefärbten  und  in  v.  Gieson-Präparaten  rothgelben 
Schicht  (Fibrin),  eingebettete  blasse  Massen  von  undeutlich  fibrillarer 
Structur,  welche  Deberreste  der  degenerirten  Zotten  bilden.  Inter- 
essant ist  hier  vor  Allem  die  starke  Proliferation,  in  der  sich  die 
Chorion-Grundschichtzellen  befinden,  während  die  Deckschicht  ganz- 
lich fehlt  (s.  Taf.  X,  Fig.  2).  Diese  proliferirenden  Zellen,  denen 
in  y.  Gieson-  und  Hämatoxylin-Eosin-Präparaten  Protoplasma  zu 
fehlen    scheint,    enthalten  Glykogen  (Langhans'sche  Jodfärbung). 

Im  Innern  gegen  die  Fruchthöhle  hin  ist  die  Wand  mit  einer 
zierlich  gezeichneten,  normal  gebildeten  Amnioshaut  bekleidet 
(s.  Taf.  X,  Fig.  2),  welche  das  Ghorion  innig  tapezirt. 

Die  äusserste  Bekleidung  des  Fruchtsackes  bildet  etwas  ver- 
dicktes Peritoneum,  dessen  Flächenepithel  nur  stellenweise  er- 
halten ist. 

Querschnitte  durch  verschiedene  Theile  der  Tube  zeigen  in  der 
Hauptsache  normale  Verhältnisse.  Die  einzige  Bemerkung,  die 
sich  machen  lässt,  wäre  die,  dass  die  Wand  etwas  dänner  und  das 
Lumen  etwas  enger  ist  als  bei  gut  entwickelten,  normalen  Tuben. 
Verfolgt  man  in  Serienschnitten  die  Tube  von  ihrem  innersten  an 
der  Fruchtkapsel  festgewachsenen  Theil  in  die  Wand  hinein,  so 
findet  man,  dass  die  Schleimhautfalten  schon  verwischt  sind;  das 
von  einem  Fibrinpfropfen  erfüllte  Lumen  wird  allmählich  immer 
enger,  und  die  Tube  verliert  sich  unmerklich  in  der  Wand  der 
Kapsel. 

Das  Ovarium  zeigt  völlig  normale  Verhältnisse. 


Betrachten  wir  nun  in  Kürze  die  Ergebnisse  in  Bezug  auf 
Localisation  und  Entwickelung  der  Schwangerschaft,  zu  denen  die 
anatomischen  Befunde  fähren. 

Vor  Allem  scheint  es  bestimmt  hervorzugehen,  dass  hier  eine 
Nebenhornschwangerschaft  vorliegt.  Denn,  bestände  der  Fruchtsack 
aus  der  Pars  isthmica  der  Tube,  oder  wäre  selbst  die  Gravidität 
in  der  Pars  intramuralis  derselben  localisirt,  so  müsste  doch  ein 
Tubarlumen  oder  Ueberreste  eines  solchen  im  Stiel  zwischen 
Fruchtsack  und  Uterus  anzutreffen  sein.  Dies  ist  jedoch  nicht  der 
Fall.  Der  Umstand,  dass  die  meisten  Kinder  in  Steiss-  bezw. 
Fusslage  geboren  wurden,  scheint  auch  in  gewissem  Grade  für  eine 
Anomalie  in  den  Genitalien  zu  sprechen. 

Da    kein    Ganallumen    im    Verbindungsstiel    vorhanden    ist, 
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SO  hat  die  Höhle  im  Nebenhorn  nicht  mit  dem  Uterus  communicirt. 
Das  befruchtete  Ei,  das  aus  dem  rechten  Ovarium  stammte,  muss 
daher  durch  äussere  Ueberwanderung  in  die  linke  Tube  und  dann 
weiter  in  die  rudimentäre  Höhle  gelangt  sein. 

Soweit  sich  beurtheilen  lässt,  scheint  das  Nebenhorn  einen 
ziemlich  niedrigen  Entwickelungsgrad  erreicht  zu  haben.  Das 
vollständige  Fehlen  einer  Decidua  bezeugt,  dass  die  vorhanden 
gewesene  Schleimhaut  höchst  rudimentär  gewesen  ist.  Bei  seiner 
Einbettung  wurde  daher  das  Ei  schon  früh  auf  allen  Seiten 
direct  Yon  Musculatur  umgeben,  was  auch  am  Besten  die  Ent- 
stehung einer  disseminirten  Placenta  erklärt.  Beim  Wachsen  des 
Eies  wurden  zur  Bildung  des  Fruchtsackes  besonders  die  vorderen 
and  oberen  Wandpartien  des  Homes  in  Anspruch  genommen.  Fär 
eine  mächtigere  Entwickelung  der  unteren  Wandpartie  bildete  das 
straffe  Lig.  ovarii  proprium  ein  Hindemiss.  Auf  Grund  dieser  un- 
gleichen Entwickelung  der  verschiedenen  Theile  der  Wand  haben 
das  Ovarium  und  der  abdominale  Theil  der  Tube  ihren  Platz  am 
medianen  Pole  des  Fruchtsackes  behalten  und  die  Tube  selbst 
einen  bogenförmigen  Verlauf  erhalten. 

Mit  der  weiteren  Entwickelung  der  Schwangerschaft  hat  sich 
wahrscheinhch  in  den  Theilen,  wo  die  Nutritionsverhältnisse  die 
günstigsten  waren,  eine  Placenta  gebildet,  während  in  anderen 
Theilen  die  Chorionzotten  degenerirten.  Die  lebhafte  Proliferation 
in  den  fötalen  Elementen  hat  eine  reichliche  Zelleninvasion  in  die 
matemen  Gewebe  in  den  Theilen  der  Wand  mit  sich  geführt,  wo 
die  Placenta  zur  Entwickelung  gekommen  war.  Diese  Zellen 
stammen  in  erster  Linie  aus  der  Grundschicht  der  Zotten  her, 
während  die  Deckschicht  nur  spärlich  proliferirt  hat. 

Diese  reichliche  Zelleninvasion  hat  eine  Zerstörung  der  matemen 
Gewebe  zur  Folge  gehabt  und  im  selben  Sinne  hat  auch  der 
wachsende  Druck  von  innen  gewirkt. 

Da  eine  Neubildung  von  Muskel-  und  Bindegewebselementen 
nicht  in  demselben  Grade  stattfand,  als  die  Schwangerschaft  sich 
entwickelte,  so  verlor  allmälig  der  Fruchtsack  an  Dicke.  An  der 
Vorderseite  fand  sich  schon  eine  kleine  Ruptur  und  am  lateralen 
Pole  entstand  bei  der  Operation  eine  ausgedehnte  solche.  Wäre 
die  Schwangerschaft,  die  schon  eine  bedeutende  Entwickelung  er- 
reicht hatte,  nicht  durch  die  Operation  unterbrochen  worden,  so 
hätte  wahrscheinlich  binnen  Kurzem  eine  bedeutende  Berstung  der 
Fruchtkapsel    stattgefunden.      Für    diese    Annahme    sprechen    die 
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vielen    dünnen  und    schwachen   Partien,   welche   die  Fruchtkapsel 
aufzuweisen  hat. 

Auch  meine  Präparate  scheinen  die  von  Wallgren  gemachte 
Beobachtung  zu  bestätigen,  dass  die  Grundschichtzellen,  wenn  sie 
in  reichlicherer  Proliferation  begriffen  sind,  Glykogen  enthalten, 
dass  sie  aber  bei  Anwesenheit  einer  intacten  Deckschicht  kein 
Glykogen  besitzen. 

Ein  specielles  Interesse  hat  der  Befund  von  Fettkügelchen 
in  der  Deckschicht  und  ihren  Proliferationsproducten.  Dass  hier 
nicht  von  einem  Degenorationsprocess  in  dieser  Schicht  die  Rede 
sein  kann,  geht  daraus  hervor,  dass  sie  überall  ein  völlig  normales 
Aussehen  zeigt.  Da  wir  aber  zugleich  Fettkörnchen  in  wohl- 
erhaltenen und  zerfallenden  Leukocyten  und  auch  frei  zwischen 
den  Zotten  antreften,  so  deuten  diese  Umstände  auf  einen  Resorptions- 
process  hin.  Zweifellos  sind  diese  Beobachtungen  in  Ueberein- 
stimmung  mit  gleichartigen  Befunden  bei  der  normalen  Schwanger- 
schaft (Bonnet,  Heinricius,  Kolster  u.  a.)  und  der  Tuben- 
schwangerschaft (Wallgren)  als  Beweis  dafür  aufzufassen,  dass 
die  Frucht  ihre  Nahrung  nicht  nur  aus  dem  im  mütterlichen  Blute 
vorhandenen  Nahrungsm ateriale  erhält,  sondern  auch  aus  zerfallenen 
mütterlichen  Elementen.  Derartige  Befunde  sind  —  soweit  mir 
bekannt  ist  —  früher  nicht  bei  der  Nebenhornschwangerschaft  ge- 
macht worden. 


Erklärung  der  Abbildungen  anf  Tafel  X. 

Fig.  1.  Chorionzotten  mit  Fettkörnern  in  der  Deckschicht,  in  Leukocyten 
und  frei  in  dem  intervillösen  Räume.  An  der  Deckschicht  sichtbarer  Stabchen- 
besatz. Saffraninfärbung.  Zeiss  apoohr.  Obj.  Hom.  Imm.  2  mm.  Comp. 
Oc.  4*.    Tubuslänge  160. 

Fig.  2.  Querschnitt  durch  die  innere  Schicht  der  Fruchtkapselwand, 
zeigt  Amnioshaut  und  Chorion  laeve  mit  vermehrten  Grundschichtzellen  und 
degenerirten  Zotten.  Keine  Deckschichtzellen.  Hämatoxylin  -  Eosinfarbung. 
Zeiss  apochr.    Obj.  8  mm.    Comp.  Oc.  4*.    Tubuslänge  160. 

Fig.  3.    Das  exstirpirte  Präparat  von  vorn  gesehen. 
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Orundllnlen 

zur  Einführung  allgemein  gültiger  Benennungen 

der  geburtshttlflichen  Vorkommnisse. 

Von 

C.  Hennisr. 


Wenn  man  in  nahestehenden  Volksschichten  auf  die  Weise 
achtet,  in  welcher  die  uns  umgebenden  Naturwesen  bezeichnet 
werden,  so  nimmt  man  besonders  in  deutschen  und  schweizer 
Landen  wahr,  dass  mehr  im  Pflanzen-  als  im  Thierreiche  der  Volks- 
mund irre  leitet. 

Namentlich  die  Heilkräuter,  die  Arzneigewächse  und  die  gern 
übersinnlich  gedeuteten,  ins  Grenzgebiet  der  Deutesucht,  des  Aber- 
glaubens hinüberschauenden  Kinder  der  Flur  haben  zu  einer  Rang- 
wette veranlasst,  welche  mehr  zur  Verwirrung,  z.  B.  im  Schul- 
unterrichte, als  zur  Belehrung  führt. 

Die  auflfallenden,  von  der  Jugend  wie  auch  von  Kräuter- 
sammlem  geschätzten  Blumen  des  Hochgebirges  nicht  allein,  sondern 
auch  viele  Thalbewohner  haben  theils  mehrere  Bezeichnungen  er- 
halten (z.  B.  Amica  heisst  hier  Wohlverleih,  dort  Johannisblume, 
noch  weiterhin  Fallkraut:  Aretia:  Speik,  auch  Almenrausch);  theils 
wird  der  deutsche  Name  weltverschiedenen  Pflanzen  beigelegt,  wie 
„Trippmadam"  sowohl  einem  Mauerpfeffer,  Sedum  reflexum  wie 
auch  dem  Li  eher 'sehen  Thee:     Galeopsis  ochroleuca. 

Dieser  nahezu  babylonischen  Sprachverwirrung  hat  Linne  das 
Ende  bereitet,  indem  er  allen  Nationen  gleichlautende  Gattungs- 
namen, auch  für  die  Thiere  lateinisch  festsetzte. 

Aus  ähnlicher  Verlegenheit  suchte  der  Vorstand  der  ärztlichen 
europäischen  Congresse  sich  zu  retten,  als  er  behufs  des  ersten 
Berichtes  in  der  gynäkologischen  Section  zu  Lissabon  im  Frühjahr 
1906  einen  Arzt  beauftragte,  die  polyglotte  Darlegung  der  frauen- 
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ärztlichen,  besonders  der  in  der  Geburtshilfe  gebräuchlichen  Namen 
der  wissenschaftlich  anerkannten  Gegenstände  für  die  gebildete 
Aerzteschaft  festzustellen  (französisch). 

Die  dort  von  Carl  Hennig  eingereichte  Tabelle  legt  der- 
selbe Verfasser  den  deutschen  Kollegen  in  nachstehender  Fassung 
vor.  Die  gemeinschaftlichen  Ausdrücke  werden  von  nun  an  den 
Lernenden  empfohlen. 


lateinisch 

griechisch 

deutsch 

französisch 

englisch 

italienisch 

Anatomie.     Physiologie. 

Ovaria 

rä  wo^opa 
{^ipw) 

Eierstöcke 

ovaires 

ovaries 

le  ovaje 

tubae  Falloppi 

al  odXittYYtq 

Eileiter 

trompes 

Falloppian 
tubes 

tube 
falioppiane 

Uterus 

*  fJ^V^pa 

Gebärmutter, 
Frucbthalter 

matrice 

womb 

matrice,  utero 

Vagina 

xaXsog^  iJiuTpoif 

Scheide 

vagin 

vagina 

vagina,  chiostr» 
verginaie 

hjmen 

bßivtov 

Jungfernhäutchen 

hymen 

hymen 

imene  (m.) 

Vulva 

tu  aldola 

Scham(theile) 

le  pudendum 

shame 

le  vergogne 

mammae 

ol  fiaZoi, 

die  Brüste 

mamelles 

breasts 

le  poppe, 

al  m»9ai 

(le  sein) 

mammelle 

lac 

TÖ  yaXa 

Milch 

lait 

milk 

il  latte 

Colostrum 

TtpiüToyaka 

Vormilch 

Colostrum 

— 

eolostro 

colostra  (sing.) 

lactare 

&7jAciCeiv 

stillen,  säugen 

allaiter,  donner 
le  sein 

to  nurse 

allaUare, 
dar  la  poppa 

lacte  depellere 

dTmyaXaxTtC^Of 

entwöhnen 

sevrer 

to  wean 

slattare, 
spoppare 

nutrix 

rpwpo^ 

Amme 

nourrice 

wetnurse 

bälia 

menstruatio 

^  xttöapiftg 

Veränderung 

le  fluz 
menstruel 

monthly 
courses 

i  menstmi 

menses 

rd  ififiiivtov 

Periode, 

les  regles 

le  purgbe 

menstruum 

das  Monatliche 

mestruazione 
flusso  mestruo 

pelvis 

niXii,  r^iXtS 

Becken 

Specielles. 

bassin 
Klinik. 

pelvis 

pelvi 

fecondatio 

youoiüoud 

Befruchtung 

fecondation 

impregnation 

fecondazione 

sterilis 

äfopoq,  äroxog 

unfruchtbar 

sterile 

harren 

sterile 

stuprum 

^opä 

Schändung 

viol, 

Prostitution 
grossesse 

violation 

stupro 

graviditas 

xoTifftg 

Schwangerschaft 

pregnancy 

gravidanza 

embryo,  fetus 

rd  i/xfipou. 

Leibesfrucht 

fetus,  fruit 

embiyo,  fetus 

embrione,  feto 

(de  „feo**) 

ö  Toxog 

gemini 

didußot. 

Zwillinge 

jumeaux 
gemelles 

twins 

gemelli  (frateUi 
binate) 

trigemini 

Tpldußot  naWtg 

Drillinge 

trig6meaux 

D 

thiee-twiüs 

gitized  byLjOO 
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lateinisch 

griechisch 

deutsch 

französisch 

englisch 

italienisch 

nembranae  OTi 

X6pta 

Eihäute 

annexes 

membranes 

cuoja  fetale 

iqaor(amiiii,cet) 

6  npo^opog 

Fruchtwasser 

eaux 
amniotiques 

birthwaters 

acque  di  parte 

mmioD 

äfiptou 

Scbafhaut 

amnios 

amnion,  caul 

amnio 

dlaatois 

(dUäg  = 

Wurst) 

Hambaut 

allantoide 

allantois 

allantoide 

Bhorion 

Xoptov 

Lederhaut,  Netz 

corion 

chorion 

corion 

plaeenta. 

nXaocousrouuTog 

Mutter-  (und 

arriere  faix. 

afterbirth 

secondina,  pla- 

secundae 

Frucht-)  kuchen, 
Nachgeburt 

gäteau,  pla- 
centa, 
le  d61ivre 

centa 

hiDiculus 

dft^dXtoy 

Nabelstrang 

cordon 

(caul) 

belliconchio 

ombilicalis 

ueupov 

Nabelschnur 

ombilical 

navelstring, 
umbilical  cord 

cordone 

pituita, 

fiuSa 

Schleimfluss 

les  glaires 

mucus 

pituita,  flemma 

pblegmorrhoea 

dolores 

^  wiiv 

Wehe 

la  douleur  de 
travail 

pains 

le  doglie 

Partus 

6  Toxog^ 
tA  zixTBtv, 
ff  dndnStg 

Geburt 

enfantement 

birth 

parto 

dolores  prae- 

— 

vorhersagende 

— 

— 

— 

sagientes. 

Wehen 

praeparantes 

Vorwehen 

— 

— 

— 

dolores  ad  partum 

Geburtswehen, 

tranch^es, 

(s.  ex  partu) 

I.  aperientes, 

dkoqryuyres 

eröffnende. 

succedantes. 

II.  expellentes. 

iXaöi^owng 

treibende 

d61ivran€e 

expulsion 

espulsione, 

expuislTi, 

discesa 

exprimentes, 

conquassantes 

dolores  ex  partu, 

wäotssdsuTipiat 

Nachgeburts-  und 

douleurs  succ6- 

afterpains 

distacco  della 

ad  secundinas 

Nachwehen 

dantes 

threes 

placenta, 
secondamento 

osteophyton  (in 

(rd  darsovy 

das  Osteophyt  der 

Pos  y6getal 

intracranial 

osteofiton 

cranio) 

^UTÖv) 

Wöchnerin 

neophyte 

parcre. 

änoxuthf,  T&Tscw 

gebären 

mettre  au 

to  bring  forth 

partorire 

partum  edere 

monde 

accoucber 

(de...) 

adjutor  partus 

fUMorfjp 

Geburtshelfer 

accoucheur 

man-midwife 

raccoglitor 
(del  parto) 

obstetrix 

fuüa 

Hebamme 

sage-femme 

midwife 

levatrice 

lectus,  stragula 

xXMjf  Xo^äta 

Bett,  Lager 

lit,  couche 

bed 

letto 

Situs  fetales 

— 

Fruchtlagen 

presentations 

— 

presentazioni 

situa  capite  prae- 

— 

Kopflage 

pr6s.  de  la  tete 

r- 

Situs  bregmaticus 

ßpirßa  s. 

Scheitellage 

pr6s.  du  Vertex, 

— 

presentazione 

ßpi^P^a 

du  sommet 

del  vertice 
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lateinisch 

griechisch 

deutsch 

französisch 

englisch 

italieniscb 

Situs  frontis 

»_ 

Stirnlage 

pr6s.  du  front. 

presentation  of 

presentazione 

occipito- 

the  forepart  of 

frontale 

post^rieure 

the  head 

Situs  faciei  s.  fa- 

— 

Gesichtslage 

pres.  de  la  face 

face  presen- 

presentazione 

cialis 

tation 

della  faceia 

Situs  praeviis 

— 

Steisslage, 

pres.    de    Tex- 

footling  pre- 

presentazione 

clunibus  s. 

Unterend-  oder 

tremit4   pel- 

sentation 

deir  ovoi'de 

Agrippinus 

Beckenlage 

vienne 

pelvico 

Positiones 

— 

Stellungen 

positions 

— 

posizioni 

I.  dorso  sinistror- 

1.  linke, 

la.  occipito- 

sum  verso 

cotyloidienne 
gauche  I. 
Ib.  sacro- 
iliaque 
gauche  1. 

11.  dorso  dextror- 

2.  rechte  Ein- 

2a. p.  occip.- 

sum  verso 

stellung 

iliaque  droitell. 
2b.  sacro- 
cotyL  droite  n. 

pos  faciei. 

I.  linke, 
I.  rechte  Ge- 
sichtsstellung 

1.  mento- 
iliaque 
droite 

2.  mento-il. 
gauche 

habitus  (capitis, 

— 

Haltung 

— 

— 

situazioni 

membrorum) 

secundae 

rd  deurepa 

Nachgeburt 

arriere-faix 

after-birth 

secondina 

solutio  placentae 

Lösung,  Aussto- 
ssung  d.  Kuchens 

delivrance 

distacco  della 
placenta 

membrana  caduca 

— 

hinfällige  Haut 

membrane  ca- 
duque 

— 

decidua 

^       serotina 

membrane  de 
r  Insertion 

Puerperium 

^  Xox^ia 

Wochenbett 

les  couches 

childbed 

puerperio 

puerpera 

fl  ^V[^ 

Wöchnerin 

femme  en 
couche 

woman  lying-in 

donna  di  parto, 
puerpera 

lochia  rubra 

rä  Xo^eea 

Blutfluss,  rother 
Wochenfluss, 

perte 

bloody  flui 

profluvio.  lochi 
sanguigni 

fluor,  lochia  alba 

ktoxodbo-n 

weisser  Wochen- 

les  blanches, 

whites 

fluor  bianco. 

fluss 

cours, 
6coulement 

lochi  sierosi, 

mucosi, 

bianchi 

exploratio 

didyvuimq 

Untersuchung 

examen 

examination 

esame,  riccn» 

inspeotio 

— 

Besichtigung 

— 

— 

— 

umbilicus 

dß^aXög 

Nabel 

ombilic 

navel,   nombril 

bellico 

tumor 

oyxwfjLa 

trächtiger  Leib, 
Bauch 
Schwangerschafts- 

ballonnement 

swelling 

gonfiezza 

Striae  gravidarum 

irwxai 

stries  de  la 

scars 

macchie  rosse 

narben 

grossesse 

(event.bianche) 
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lateinisch 

1 
griechisch     1 

1 

deutsch 

französisch 

englisch 

italienisch 

Chloasma,  ephelis 

(von  x^oäCof  = 
ich  keime) 

Leberflecken 

chloasme 

Chloasma 

cloasma 

Pityriasis  versi- 

(KtTUpOV   = 

Kleienflechte, 

pityriase 

tetter 

pitiriasi 

color 

Kleie) 
mxttpUrfia 

Schwinde 

oedema 

{olddtü  =  ich 
schwelle) 

Geschwulst,  An- 
schwellung 

oedeme 

oedema 

edema 

Tarii  (plur.  ices) 

xipaög 

Wehadera 

varices  (f.  pl.) 

varix 

varici  (f.  pl.) 

Phlegmasia  alba 

^Xfyßa  (von 

weisse  Schcnkel- 

thrombus 

Phlegmasia 

flegmasia  s. 

dolens 

^Xfyio  =  ich 
brenne) 

geschwulst 

flemmasia 



__ 

Percussion 

_ 



_ 

ascites  (ae,  m.) 

äaxirrjq 

Bauchwassersucht 

hydrops  ascites 

hydrops  in  the 
belly 

ascite 

physometra 

«puadio  =  ich 
blase  auf) 

Luft  im  Uterus, 
Mutterwindsucht 

physometra 

physometra 

fisiometra 

— 

— - 

Befühlen.  Be- 
tasten 

le  toucher 

— 

— 

— 

— 

Nähte  (s.  S.  420) 

— 

— 

— 

thermometria 

O^spfios  = 
warm) 

Wärmemessung 

thermometrie 

thermometrical 
measuring 

terraometria 

fluctuatio 

napa^opd 

Schwappung 

fluctuation 

fluctuation 

fluttuazione 

andnlatio 

odXoq 

Wellenschlag 

Ondulation 

undulation 

ondulazione 

mobilitas 

BÖxtvTjma 

Beweglichkeit 

mobilite 

movableness 

mobilita 

mcmbra  fetalia 

xä  fiiXjj 

Gliedmaassen 

membres 

limbs 

le  membra 

motus 

rö  xivyjßa 

Bewegungen 
(active) 

motions 

movements 

moti 

replicatio 

bizoarpo^ 

Rückprall 

ricochet 

ricochet 

rimbalzo 

mensuratio 

fiirpTjmq 

Messung 

mensuration 

measuring 

misuramento 

pclicomctria 

— 

Beckenmessung 

— 

— 

pelvimetria 

pelicometron 

— 

Beckenmesser 

pelvimetre 

pelvimeter 

— 

circinusmensorius 

~ 

DiQkenmesser 

compas 
d^6paisseur 

Baudelocque 

compasso  di 
spessezza 

conjugata  s. 

— 

gerader    Durch- 

— 

— 

diametro  an- 

diametros  recta 

messer  des  Ein- 
gangs 

tero-posterior 
dello  stretto 

indagatio 

xarä^eins  rwv 

innere  Unter- 

toucher 

internal  explo- 

supcrjuro 

esplorazione 

manualis  et  in- 

daxTuXwv 

suchung 

vaginal,  anal 

ration 

strmnentalis 

eiploratio    com- 

— 

doppelhändiges 

investigation 

combined  in- 

riscontro    com- 

bioata 

Untersuchen 

combin6e 

quiry 

binato 

Saccus  cborii 

— 

die  Fruchtblase 

la  poche  des 
eaux 

— 

— 

expl.pcrspccillum 

fiy^Xami 

(für  Gravid. 

sondage,  cath6- 

to  probe 

siringare 

catheterismus 

xai^mjpwßog 

citrauter.) 

terisme 
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lateinisch 


griechisch 


deutsch 


französisch 


englisch 


italienisch 


Pathologie.     Dystocie« 


asepsia 
infectio 

febris  puerperalis 

pelioperitonitis 

Streptococci 

staphylococci 

bacteria 
desinfectio, 
purificatio,  lotio 

locus  ductor 


partus  abnormis, 
anomalus 

Uterus  septus, 
bilocularis, 
bipartitus 

Uterus  bicomis 
Uterus  duplex 


coDglutinatum  os 
externum  uteri 


hernia 

prolapsus    (uteri 
vaginae) 

retroversio  uteri 
retroflexio 

atresia  hvraenis 


hymen  biforis 
hymen  limbriatus 

hermaphroditis- 


salivatio     (inco- 
hibilis) 
nausea 


dyc^pwütg, 

4rcp€icTog  (ge- 
dreht), xSxxos 
(Kömchen) 

(Traube) 
ßaxrqpta 
dtaxXüffßog^ 

ävdnXüini 


dtxoTOßoq 

aufi^okg  arofia 
rfjq  ßT^Tpag 

öoTspoxijXr) 
dydxafi</fig 


dlyXo^og 

kpfia^podtrot 
^Epfi'^i, 
^  Atppodi-n]) 

TrruaXtajJLOi 

äan) 


Ansteckung 

Kindbettfieber 

Beckenbauchfell- 
entzündung 

Kömchen,  Pilze 


traubige  Pilze 

Stäbchen 
Ausspülung 

die  Leitstelle 

Bildungsfehler 


zweitheilig 

zweihömig 
doppelt 


verklebter,  ver- 
wachsener 
Muttermund 

Gebärmutter- 
bruch 
-Vorfall,  -Ausfall 

Rückdrebung 
Rückbeugung 

verschlossenes 
Jungfern- 
häutchen 

zweilöcherig 

gefranst 

Zwitter 


Speicheliluss 
üebelkeit 


asepsis 

infection, 
contagion 

fievre  puerpe- 
rale 

p6ritonite  pel- 
vienne 

noyau,  grains, 
granulös 

staphylocoques 

bactridions 
lavage 

endroit  guido 


biparti 


infection 

puerperal  (mi- 
liary)  fever 


granulös 


asepsi 
infezione 

febbre  puerpe- 
rale 


staphylocoques  stafilococchi, 
coccole 


graneili    (torti) 


bakteria 
washing 

leading  spot 


didelphe, 
didyme, 
double 

oblit6ration  du 
col 


I  bipartited, 
two-parted 

bicora,  bifid 
double 


impervious 
mouth 


metrocele,  I  hemia 

hemie  j 

procidence,  '  hysterocele 

mdtroptose  ' 

retroversion  retroversion 


retroflexion 


retrofiexion 


persistance  de  .  impervious 
Thymen  hymen 


bifor6 
frange 

ermaphrodites, 
androgynes 

ptyalisme 

nausee 


fringed 
bastards 

salivation 
sickness 


bacchettine 
lavatura 


il  luogo  guida- 
tricc 


utero  bisetto 

bicorno 
didelfo,  doppi» 


impervio 

emia 
caduta 

retroversione 
retroflessioiia 

imene  chiuao 

biforcuto 
frangiato 

ermafroditi 

salivazion» 
nausea 
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lateinisch 

griechisch 

deutsch 

französisch 

englisch 

italienisch 

Tomitus 

6  ifieroq. 

1 
Erbrechen  (un- 

vomissement 

vomiting 

il  vomito 

^  ifisatg 

stiUbar) 

(incoercible) 

hydrorrhoea 

Wasserfluss 

— 

— 

flusso  acquoso, 
rovescio 

metrorrhagia 

alßoppajrta 

Blutung 

metrorrhagie. 

bloody  flux, 

emorrhagia 

(re-)sanguinatio 

perte 

hemorrhage 

deir  utero 

abortus 

rd  S/jLßXwfiOy 

Fehlgeburt 

fausse-couche, 

abortion, 

aborto 

hrpwfio^ 

avortement 

miscarriage 

ij  ixTpoHng 

partüs  prae- 

äwpog  Toxog 

Frühgeburt 

naissance  avant 

— 

— 

maturus 

terme 

partus  serotinus 

~— 

Spätgeburt 

accouchement 
serotin 

— 

parte  tardivo, 
serotino 

partus  praeceps 

röxog 

Sturzgeburt 

accouchement 

procipitate 

sconciatura, 

xaxa^opudg 

abrupte 

birth 

parte  precipi- 
toso 

nephritis 

veyptzts 

Nierenentzündung 

n6phrite 

nephritis 

nefritica 

eclampsis 

^  ixXapuptQ 
(vox  dubia) 

Geburtskrämpfe 

^clampsie 

puerperal  con- 
vulsions 

convulsioni 

niptura  uteri 

fxfirpdpPTj^tq 

Gebärmutter- 

rupture  de 

rupture  of  the 

rottura  deir 

zerreissung 

Tuterus 

Uterus 

utero 

ascites 

äaxirrj^ 

Bauchwassersucht 

hydropisie 

dropsy  in  the 

idropisia  del 

abdominale 

belly 

basso  ventre 

Chorea 

Xoptia 

Veitstanz 

danse  de   . 
St.  Guy, 
choree 

S.  Vitus'  dance 

ballo  di  S.  Vitc 

pol}-pus 

TtOÄuitoug 
(Vielfuss) 

Polyp 

polype 

polypus 

pölipo 

polvpus  placen- 

(Kuchen  = 

Placentarpolyp 

polype  placen- 

— 

— 

taris 

TcXazoOs) 

taire 

placcnta  succen- 

äTzo^udq 

Nebenkuchen 

placenta 

supplemental 

placenta 

turiata 

succenturiee 

placenta 

accessoria 

acochleatio 

ävö^ucna 

ausschaben,  aus- 
löffeln 

curettement 

scraping  out 

raschiate 

iydramnios 

udpdfiy*tov 



— 



idramnio 

prolapsus  funis 

TzpÖTmoatg   rou 

Vorfall  der  Nabel- 

chute (pro- 

neurocele 

caduta,prolasso 

dß^aXiou 

schnur 

lapsus)  du 

)>t6pou 

cordon 

Ms  objacens 

vtupov 

Vorliegen 

Präsentation 

projection 

anteposizione 
del  cordone 
ombellicale 

moU 

^    ßukTi 

„Mondkalb'* 

mole 

mole,  mooncalf, 

mola, 

Traubenmole 

m.  vesiculaire, 
en  grappe 

grape-like 
mole 

m.  idatigena 

placenta  praevia 

•jzkazauq 

vorliegender 

placenta  adhc- 

placenta 

placenta  previa 

ißTZodwv 

Kuchen 

rentearorifice 

praevia 

placcnta  praeco- 

TzXaxoug 

zu  früh  gelöster 

placenta  de- 

placenta  prae- 

placenta  intem- 

citcr  soluta 

dtopl  StdXorog 

Kuchen 

tache    avant 

raaturely- 

pestivamente 

1 

terme 

peeled  off 

soluta 
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dolores  inanes 

Tozog  iXXtTc^g 

ausgebliebene  Ge- 

manque de  par- 

imissed  labour 

parto  preter- 

burt 

turition 

messo 

dolores  insuffi- 

wdhsq  iXXtTntg, 

Wehenschwäche 

travail  faible 

feeble  labours 

deboli  doglie 

cientes 

iydsetg 

monstra  fetalia 

zepara 

Missgeburten 

monströs 

monsters 

mostri 

Yolumen  ingens 

ÖTTspßfye&og 

Uebergrösse 

hypergenese 

colossal, 
hugeness 

volume  soppn- 
grande 
inserzionc 

intrafetatio 

itapsßßoX^ 

Einschachtelung 

felus  in  fetu 

hydrocephalus 

bdpoxi^aXoq 

Wasserkopf 

hydroc6phale 

watery  head 

idroc6falü 

Spina  fissa  („bi- 

bdpopjidxtq 

Rückenmarks- 

poche hydro- 

vertebral 

idropisia  di 

fida"     ist    sehr 
selten) 
hygroma  cysticum 

wassersucht 

rrhachitique 

dropsy 

spondilo 

ödpoiFopxog 

Cystenhygrom 

poche  cellulaire 

— 

igroma  della 

(nuchae,  sacrale) 

nuca,  della 
scbiena 

cystis  mesenterii 

xütmq  Tou 

Gekrösbalg 

poche  mesen- 

— 

cistide    meseo- 

ßSireuTspoo 

tcrique 

terica 

hydrops  cysticus 

5dpw(p 

Nierencysten 

poche  des  reins 

kystes  of  the 

idropisia  ncfri- 

renum 

ve^ptdtog 

kidneys 

tica 

retentio     urinae 

laj[Oupta 

Harnverhaltung 

tumeur  de  la 

ischury 

vescica  so^Teui- 

congenita 

vessie  close 

pita 

amorphus 

— 

Klumpenfrucht 

amorphe 

— 

amorfo 

stcrno-thoraco- 

{TajY^fUfn  =  ich 

Doppelbildung 

monströs 

— 

dicefalo,  sinci- 

pagifischiopagi, 

vereine) 

(zweiköpfig  etc.) 

doubles 

falo 

pygopagi,  dipro- 

sopi,     dicephali, 

syncephali 

gemini  implicati 

ißTzXsxrot 

verschlungene 

jumeux  entre- 

twisted  twins 

gemelli  impli- 

didüßoi 

Zwillinge 

lac^s 

cati 

Situs  transversus 
obliquus 

I.  positio   capite 
sinistrorsum 
verso 

n.  dextrorsum 

yersio  spontanea 

evolutio       „ 

gravid  itas  extra- 
uterina 

^aviditas  tubaria 
deveriicula  tubae 


TcXaytoTiqq 

xs^aXyj 
iv  dpunepa 

dXXayfj 

ävarpoTZ-q 

xuTjmg 
napä/jLTjTpog 

XUTJÜtg 

rijg  aaXnqryoq 
TzXayia  aaXmj'S 


Pathologische  Formen. 

Quer-  und  Schief- 
lage 

I.  Querlage, 
Kopf  links 

IL  Kopf  rechts 

Selbstwendung 

Selbstentwicklung 

Schwangerschaft 
ausserhalb  der 
Gebärmutter 

Eileiter- 
schwangerschaft 

Nebengänge 


pr6sentation  du 

tronc, 

de  Tepaule 

I.  c6phalo- 

iliaque  gauche 

IL  droite 

d^gagement 

deploiement 

grossesse  extra- 
uterine 

grossesse  tu- 
baire 

oonduits 
accessoires 


cross  Position 
1.  hcad  left 


2.  head  to  the 
right  band 
turning 

unfolding 

extrauterine 
pregnancy 

pregnancy  of 
Falloppian 
tube 

by-corners 


presentaziooe 
trasversa 

pos.  cefalo- 
iliaca  sinistra 

—  destra 

svolginentü 
spontaneo 
evoluzione 

gravidanza 
estrauterina 

gravidanza 
tubale 

deverticoli 
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pelvis  deformis 

TcdXts  ä/JLOp^og 

Beckenfehler 

vice  de  confor- 

morbid  con- 

vizi  di  confor- 

mation  du 

ditionof  pelvis 

mazione, 

bassin 

bacino  an- 
omalo 

pelvis  nimis  larga 

unepfieysf97js 

zu  weites  Becken 

bassin  trop 
large 
etroit,  retr6ci, 

large-sized 

—  ingrandito 

pelvis   contracta 

OTSudg  neXt^ 

enges  Becken 

contracted 

—  troppo 

aDgusta 

viele  par  6troi- 
tesse  absolue 

brim  of  pelvis 

piccolo,  ri- 
stretto 

pelv.  asymmctrica 

äaüß[xirpo<: 

ungleichseitiges 

asym6trique 

asymmetral 

asimmetrico 

inaequalis 

Becken 

pelvis  plana 

niXtg  TzXaröt: 

plattes  Becken 

b.  aplati 

flat  basin 

bacino  appia- 
nato 

pelvis  oblique 

TcXayioimvoq 

schräg  verengt 

obliquement 

diagonal 

ovale  obliquo 

ovata 

ovalaire,  devie 

narrow 

pelvis  ankylotica 

{äyxuXoq  = 
gekrümmt) 

ankylotisch 

— 

pelvis  coxalgioa 

hr^^toiOipoq 

hüftlahm 

coxalgique 

— 

cossalgico 

pelvis  transversim 

Xo^oüTBudg 

querverengt 

transversale- 

cross  narrow, 

trasversal- 

coarctata 

ment  retreci 

contracted 

mentc  stretto 

\sarcoma 

oareou  = 

Knochen 

ostoostcatome 



— 

«^e  = 

Fleisch 

ariap  = 

Talg 

pelvis  in  fuudibuli- 

TT.  ;(ati^ei&r)g 

trichterförmig 

b.  en  forme 

funnel-shaped 

forma  d'imbuto 

formis 

d'entonnoir 

b. 

pelvis  spinosa 

dxa)ff967:eXog 

■ 

äxaui^a  = 

Stachel 

b.  epineux        i  stickle  b. 

b.  esostotico 

pelvis  osteo- 

fxaXaxSg  = 

durch  Knochen- 

osteomalaxique |  osteomalacie 

osteomalacico 

malacca 

weich 

erweichung  quer- 
verengt 
Ausrotten  der 

«astratio 

^  dpj^orofiia 

oophorectomie 

castration 

castratura 

Eierstöcke 

pelvis  spondyl- 

üXuri^diftü  =  ich 

olisthctica 

gleite  aus 

dXUn^Tftng 

Wirbelglittbecken 

bassin  a  glisse- 
ment 

slipped  basin 

spondil- 
olistctico 

Behandlung,  Operationen. 


msessus  emollien- 

fißiXooTpa 

Sitzbäder 

bains  au  bidet 

hip  baths 

semicupij 

tes,  semicupia 

irrigationes 

— 

Einspülungen 

— 

— 

— 

calidae 

^ilatatio  colli  uteri 

fnf)Tpduot$tg, 

manuelle,  instru- 

tamponnement, 

dilatation 

dilatazione 

xoXi:eup6uTr)p 

mentale  Er- 
weiterung 

dilatation    di- 
gitale ou  a 
ballon    de 
caoutchouk 

repositio 

Td$t7 

das  Zurückbringen 

r6duction 

setting, 
reduction 

taxis,  rimettere 
riporre 

symphyseotomia 

(ipjfi^uazg, 

Schoossfugen- 

symphyseo- 

symphyseo- 

sinfisiotomia 

rifxvat) 

schnitt 

tomie 

tomie 
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culter 

Sichelmesser 

bistouri  falqu^ 

falcated  knife 

1 

cultellone  fal- 
cato 

partus  praematu- 

— 

Frfihgeburt 

accouchement 

untimely  birth 

parto  prema- 

rus  artificialis 

(künstliche) 

precoce  voulu 

turo  artificiale 

abortus  extorsus 

ixTpanTfjLog 

Fehlgeburt 

avortement  ar- 

abortion  pro- 

aborto forzato 

(ärztliche) 

tificiel 

fessional 

cereolum,  spe- 

m^v 

die  Kerze,  Sonde 

la  bougie 

"sound, 

cerotto  cero. 

cillum 

' 

taper,  probe 

tentaincerata. 
siringa 
1    elastica 

punctio 

irapaxiuTT^mi 

Eihautstich 

ponction  de 
roeuf(le  trois- 
quarts) 

tapping 

;  punctura  de 

1    ruovo 

1 

expressio    (vis  a 

ix&Xtipiq 

Druck  von  oben 

expression    ob- 

expression 

:  espressiva 

tergo) 

ste  trique 

extractio 

ixtrjüoung 

Ausziehung 

extraction 

extraction 

estrazione 

partus  expugnatus 

ßateomg 

gewaltsame  Ent- 

accouchement 

dilatation  (in- 

parto  forzato 

bindung 

force 

denting)  of  os 
uteri  etc. 

versio  cepbalica 

i.TCUTTp0^pyj 

Wendung  auf  den 

Version  cepha- 

tuming  on  the 

versione  cefa- 

Kopf 

lique 

head 

lica 

—  in  pedes, 

— 

—  das  Unterende 

pelvienne 

footling, 

involgimento 

pedalis 

breech-,  knee- 

podalico 

—  ingenu 

turning 

— 



doppelter  Hand- 
griff 

— 

— 

Y.  bipolare 

conversio  totalis, 



Umdrehen  um  die 

rotation 

rotation 

rivol  tarnen  t4> 

circumactio 

Queraxe 

laqueus,  vectis 

Tcaylq, 
-KoSoffvpdßTj 

die  Schlinge 

le  lacs 

the  loop 

laccio 

vectis 

ßox^og 

der  Hebel 

levier 

lever 

la  Icva 

forceps  (c.) 

ifißpüOuXx6q 

die  Zange 

le  forceps 

forceps 

la  forcipe 

UDCUS,  hamus, 

6  Xüxoq 

Se^ri  Haken 

crochet 

croch  (et) 

uncino  ottuso,, 

terebra 

(mousse,  aigu) 

acute 

perforatorium 

(TtTpdof) 

rpuTzavov 

Bohrer,  Trepan 

transforateur, 
per(;oir,  tr6pan 

perforator 

trivella 

forfex 

^   iPaUq 

Scheere 

ciseaux 
(de  Smellie) 

shears 

forbicioni  (m. 
pl.) 

pugio 

i;7ec/t?«j£0> 

Dolch 

dague 

dagger 

pugnale 

forceps  dcntatus 

^  Xaßiq 

Knochenpincette 

pince-crochet 

tweezers  (pl.) 

pinzette  (f.  pl.) 

terebra 

pinces  ä  dents 

cochiear  extrac- 

xapxlvo^ 

Ausziehlöffel 

tire-tcte,  m. 

t^nail  for  the 

trapano 

torium,  tenacuia 

skull 

estrattivo 

Consectio  capitis 

xe^aXo- 

Verkleinerung  des 

coupe   de  la 

cephalic  carve 

cefalotomia 

rpuTtavov, 

Kopfes 

tete 

'^Xdum^S 

decapitatio 

TpapjXoxoTTta 

— 

decollation 

— 

troncament<> 

hamus  decollans 

fjLa^aiptou 

Schlüsselhaken 
(Braun's) 

crochet  vert6- 
bral 

crochet 

ünciuo 
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aochenister  (Con- 

(aöx€<w) 

_ 

__ 

_ 



cato) 

tracbelorectes 

(fiior^opu) 

Halsbrecher 

— 

— 

— 

embiyothlasis 

ifiXmü) 

Zerstückung 

morceliement, 
dismembre- 
ment 

dismember- 
ment 

smembramento 

«enteratio    (vox 

iiSe>rtpi^cj: 

Ausweiden 

(eventrer) 

exenteration 

esenteazione 

barbara), 

rd  hrspa  = 

dissectio 

intestina) 

tmbryotomia 

{ifxßpuov. 

ich  schneide,  ver- 

ravalement 

breaking  up 

embryotomia 

rifivw) 

kleinere 

the  ohild 

tmbryulcia 

oZXoi 

verderbend 

— 

— 

— 

^tryptor, 

{ßtarpondio) 

ich  durchbohre, 

— 

— 

— 

basilyst 

Xuat 

trenne 

forceps-scie 

Sägezange 

scie  =  Säge 

— 

serra  ostetrizai 

kephalothrypter 

tiit 

ti-ISt 

zermalmen 

gastro-metrotomia 

bcTtpoTOßia 

Kaiserschnitt 

section  cesa- 

cesarian  Ope- 

operazione ce- 

Sectio  caesarea 

rienne 

ration 

sarea 

laparatomia 

i^  kttndpa 

die  Weichen; 
Bauchschnitt 

— 

— 

— 

«istirpatio  uteri 

ßTjTpSXrOßT^ 

Kaiserschnitt  mit 

exstirpation  de 

gastrotomy 

operazione  del 

gravidi 

Entfernen    des 

la  matrice  en- 

with  removal 

Porro 

Fruchthalters 

ceinte 

of  the  pre- 
gnant  uterus 

üiTersio  uteri 

ivatrcpo^ 

Umstülpung 

retroussement 

tilting  over 

rimboccatura, 
inversione 

placeDta  ad- 

— 

verwachsene 

adhesion  du 

joined  placenta 

mancante 

liaerens,accreta 

Nachgeburt 

placenta 

distacco  della 
placenta 

placenta  inclusa 

— 

eingesperrter 

placenta  en- 

— 

incarcerament» 

retenta 

Kuchen 

ferme 

pUcenta  in- 

TcXaxoovrini 

entzündeter 

inflammation 

— 

placuntite 

flammata 

Kuchen 

du  placenta 

forceps  ad  seeun- 

kaßk 

Komzange 

tenailles   cour- 

curved  pincers 

tenaglia 

dinas 

bees 

uncinata 

«rasio 

dnöxvataig 

Ausschaben 

raclage 

scraping  out 

raschiatura 

transfüsio 

ißmßnhifu 
iv  Ti9>  ^Xeßov 

Transfusion 

transfusion 

— 

— 

infusio 

önodspfiartug 

subcutane  Ein- 
giessung 

infusion 

._ 

infusione 

mptura  perinaei 

(tö  Ttspiveou) 

Dammriss 

laceration   du 

rupture  of 

stracclaturadel 

perine 

perinaeum 

perineo 

ilstula 

6  xoXnog 

Fistel 

fistula 

fistula 

fistola 

polymastia 

noXofiaoTw: 

vielbrüstig 

mamelle  mul- 
tiple 

Polymastie 

polimastia 
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raastitis 

ftammg 

Milchbrustentzün- 
dung 

la  mastoite 

inflammation 
of  breast 

- 

neonatus 
sutura 

t6  ßpi^ö<:  (eo^) 

neugeboren 
Kopfnaht 

le  nouveau-ne 
suture 

the  new-bom 
sutura 

neonato 
sutuia 

fonticulus 

intxpavlq 

Fontanelle 

fontanelle 

fontanel 

fontanella 

tumor  capitis 
tumor  sanguineus 

Kopfgeschwulst, 
Vorkopf 
Blutgeschwulst 

tumeur 

tumeur  san- 

guine, 
cephal6matome 

tumour 
cephalematome 

gonfiatttra 
cefalematODi 

lues  congenita 

(Das  Zurück- 
führen des 
Wortes  L.  au 
amerikanische 

Lustseuche              la  syphilis        ;  syphilis 

1 
f  griechische  Quellen  ist  ebenso  grundlos  wie  die 
n  Ursprung  des  Uebels.) 

sifilide 
Sage  vom 

Meine  Bemühung,  möglichst  vollständig  die  Polyglottie  aufzu- 
tragen, ist  mir  nicht  überall  gelungen,  besonders  trägt  die  griechische 
Spalte  noch  etliche  Lücken.  Am  dringlichsten  empfehle  ich  dem 
Sprachgebraucfae  das  Meiden  der  zahlreich  im  täglichen  Verkehre 
im  Umlaufe  befindlichen  voees  barbarao  wie  uteritis  (statt  metri- 
tis),  vaginitis  (statt  elytritis),  Bartholinitis  (!  statt  adenitis  Bartho- 
liniana). 

Leipzig,  November  1906. 
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Ueber  „eiShnlicbe'^  Bildungen  in  Oyarialtumoren. 

Von 
Dr.  A.  Blau, 

Assistenten  der  Klinik. 
(Mit  4  tMguren  im  Text) 


Seit  Aoconci*)  im  Jahre  1890  über  Eibildungen  in  papillen- 
fährenden  Kystomen  des  Ovariums  berichtet  und  EmanueP)  die 
Bildung  von  Primordialeiern,  speciell  in  malignen  Ovarialtumoren, 
beschrieben  hat,  wurden  von  einer  Reihe  von  Autoren  Ovarial- 
carcinome  mit  foUiculärem  Bau  beschrieben,  Gebilde  enthaltend, 
die  mehr  oder  weniger  Primordialeiern  glichen.  Doch  wurde  die 
Deutung  jener  Gebilde  als  Primordialeier  in  den  Fällen  Acconci's 
und  Emanuel's  bald  bezweifelt. 

Gebhard^),  der  in  seinem  Lehrbuche  selbst  ein  schönes  Bild 
von  Primordialeiern  ähnlichen  Bildungen  in  einem  Garcinom  giebt, 
will  wohl  die  Möglichkeit  einer  Neubildung  von  Primordialeiern 
durchaus  nicht  leugnen,  meint  aber  doch,  dass  es  sich  vielleicht 
nur  um  degenerirte  Carcinomelemente  handelt.  Pfannenstiel*) 
hält  die  Primordialeierbildung  in  den  Tumoren  EmanueTs  für 
anaplastische  Garcinomzellen,  hervorhebend,  dass  „in  allen  Garci- 
nomen    (vom  Keim-  oder  Follikelepithel    ausgehend)    die  verschie- 


1)  Acconci,  Beitrag  zur  Histologie  und  Histogenese  des  papillenführen- 
den  Kystoma  des  Ovariams.  Centralbl.  f.  allgem.  Path.  u.  path.  Anat.  1890. 
No.  23. 

2)  Emanuel,  Ueber  maligne  Ovarialtumoren  mit  Bildung  von  Primor- 
dialeiern.  Zeitsohr.  f.  Geb.  und  Gyn.  Bd.  27.  S.  62. 

3)  Gebhard,  Patholog.  Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane.  1899. 
S.  352. 

4)  Pfannenstiel,  Veit's  Handbuch.    3.  I.  S.  357. 
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densten  Anaplasien  und  Degen erationserscheinungen  der  Epithelien 
vorkommen,  riesenhafte  Hypertrophie  bis  zur  Aehnlichkeit  mit  Pri- 
mordialeiern**.  Im  Jahre  1894  beschrieb  v.  Mengershausen^), 
1895  von  Kahlden^)  „eine  eigenthümliche  Form  des  Eierstock- 
krebses, bei  dem  ausser  typischem  Carcinom  als  Vorstufe  der 
krebsigen  Neubildung  kleine  rundliche  Gebilde"  zu  sehen  waren, 
aus  deren  Aehnlichkeit  mit  PrimärfoUikeln  v.  Kahlden  die  Be- 
zeichnung Adenom  des  Graafschen  Follikels  herleitete,  „wenn 
er  auch  die  in  den  primärfoUikelähnlichen  Gebilden  eingeschlossene 
Protoplasmascheibe  nicht  mit  einer  Eizelle  identificirt  wissen  woUte." 
Einen  „neuen  Typus  einer  kleincystischen  bösartigen  Eierstocks- 
geschwulst", als  deren  Ausgangsstätte  die  Rinden-  oder  Parenchym- 
zone  des  Eierstockes,  speciell  die  Wandung  des  Primordial- 
follikels dargethan  ist,  beschreibt  Gottschalk  [1899]').  Das 
Charakteristische  seiner  Geschwulst  besteht  in  der  „Bildung  un- 
zähliger kugeliger  kernführender  Körper,  welche  die  Eigenthämlich- 
keit  besitzen,  im  Innern  zunächst  Kern  an  Kern  zu  schichten, 
worauf  im  Mittelpunkt  eine  flüssige  Umwandlung  auf  Kosten  der 
Kerne  und  des  Protoplasma  erfolgt,  bis  zuletzt  ein  Bläschen  mit 
einschichtiger,  cubischer,  plasmodialer  Wandung  resultirt".  Gott- 
schalk nennt  seinen  Tumor  Folliculoma  malignum  ovarii. 

1901  beschrieb  Schröder^)  einen  klinisch  und  anatomisch 
bösartigen  (carcin.)  Tumor,  der  folgenden  carakteristischen  Aufbau 
zeigte:  „Es  kommt  zur  Bildung  mit  Epithelzellen  ausgefüllter 
Alveolen,  die  in  ihrer  ursprünglichen  runden  Form  in  vergrössertem 
Maassstabe  darin  genau  reifenden  Follikeln  gleichen,  dass  ein  ba- 
sales, radiär  gestelltes,  dem  Follikelepithel  entsprechendes  Epithel 
einer  bindegewebigen  Theca  aufsitzt;  in  diesen  Alveolen  liegen  in- 
mitten der  Epithelzellen  kleinere  kugelige,  foUikelähnliche  Gebilde, 
die  eine  radiäre  Umrahmung  des  Epithels  tragen  und  in  ihrer  Mitte 
eine  .  .  .  Protoplasmakugel  besitzen.  Diese  typischen  Proto- 
plasmakugeln sind  als  missglückte,  versuchte  Eianlagen 
aufzufassen.** 


1)  V.  Mengershausen,   Ueber  Carcinom  des  Ovariams.    Diss.  inaug. 
Freibarg.   1894. 

2)  y.  Kahlden,    Centralbl.  für  allgem.  Pathologie   und  pathologische 
Anatomie.  1895.  Bd.  6.   No.  7. 

3)  Gottschalk,  Ein  neuer  Typus  einer  kleincystischen  bösartigen  Eier- 
stocksgeschwalst.  Dieses  Arch.  1899.  Bd.  59.  S.  676. 

4)  Schröder,   Ueber  das  Vorkommen   von  Follikelanlagen  in  Neubil- 
dungen. Dieses  Arch.   1901.  Bd.  64. 
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Schröder  fasst  seinen  Tumor,  der  mit  dem  unserigen  die 
grösste  Aehnlichkeit  besitzt  (vgl.  unsere  Fig.  1  mit  Schröder's 
Fig.  1,  Taf.  VII),  mit  dem  v.  Kahiden's  (Adenoma  folliculi  Graafiani), 
V.  Mengershausen's  (Adenocarcinoma  folliculare  ovarii)  und  Gott- 
schalk's  (Folliculoma  malignum  ovarii)  unter  dem  Namen  ,,Folli- 
cnloma^  zu  einer  Gruppe  zusammen,  „weil  sie  sämmtlich  von  der 
gleichen  Matrix  abstammen  und  in  verschieden  gelungenem  Maasse 
foUikelähnliche  Gebilde  neu  schaffen^. 

Während  nun  in  den  vorerwähnten  Fällen  von  v.  Mengers- 
hausen,  v.Eahlden,  Gottschalk,  Schröder  als  Ausgangspunkt 
der  Tumoren  das  Follikelepithel  angesprochen  wurde,  beschrieb 
Lönnberg  (1901)^)  unter  dem  Titel  Carcinoma  folliculoides  einen 
malignen,  EierstockfoUikeln  ähnliche  Gebilde  einschliessenden  Tumor, 
dessen  Entstehung  er  aus  Wucherungen  des  Keim epithels  herleitet. 
Die  sogenannten  „Primordialeier"  hält  auch  er  nicht  für  neugebildete 
Eier,  sondern  für  „anaplastische  Carcinomzellen". 

Auch  Voigt  (1903)2)  hält  die  Priraärfollikeln  ähnlichen  Gebilde 
in  seinem  Tumor  nicht  für  Eibildung  und  schliesst  sogar  für  seinen 
Tumor,  den  er,  wie  Lönnberg,  Adenocarcinoma  folliculoides  be- 
nennt, —  „trotz  der  grössten  Aehnlichkeit  der  Anfangsstadien  seines 
Tumors  mit  Primordialfollikeln  und  des  Vorkommens  eiähnlicher 
Bildungen  bei  dem  weiteren  Wachsthum  des  Tumors**  die  Abstam- 
mung von  den  PrimärfoUikeln  aus,  als  Ausgangspunkt  der  Ge- 
schwulst das  Keimepithel  annehmend. 

Polano  (1904)^)  hält  die  früher  als  Primordialeier  ange- 
sprochenen Bildungen  für  Vacuolen,  entstanden  durch  Verflüssigung 
des  Protoplasmas,  und  derselben  Ansicht  ist  Liepmann  (1904)*), 
der  sämmtliche  vorerwähnten  Fälle  von  „Eibildung**  in  Ovarial- 
tumoren in  seiner  Arbeit  anführt,  die  verschiedenen  Ansichten  der 
Autoren  kritisirt  und  selbst  einen  Fall  von  Adenocarcinoma  ovarii, 
in  dem  er  diese  sogenannte  Eibildung  besonders  schön  ausgeprägt 
fand,  beschreibt,  wobei  er  zu  dem  Schlüsse  kommt,  dass  „die  ei- 


1)  Lönnberg,   Zar  Kenntniss  des  Carcinoma  follicul.  ovarii.     Nordiskt 
medicinskt  Arkiv  1901.  Afd.  L  Haft  N.  R   17. 

2)  Voigt,    üeber  Carcinoma  folliculoides  ovarii.    Dieses  Arch.    Bd.  70. 
S.  87. 

3)  Polano,  UeberPseudoendotbeliome  des  Eierstockes.  Zoitschr  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  51.  Heft  1. 

4)  Liepmann,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  52. 
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ähnlichen  Bildungen**  in  Ovarialtumoren  „Producte  regressiver 
Metamorphose"  sind. 

Neuestens  hat  auch  Louise  Mc.  Ilroy^)  in  einem  Vortrag 
über  primären  Krebs  des  Eierstockes  ihre  Meinung  dahin  geäussert^ 
dass  die  sogenannten  „Eier**  retrogressive  Producte  der  FoUikel- 
zellen,  Massen  degenerirten  Protoplasmas  seien.  Den  Ausgang  der 
Carcinome  leitet  sie  von  den  Follikelzellen  ab. 

Während  also  die  Mehrzahl  der  Autoren,  welche  „eiähnliche 
Bildungen"  in  Ovarialtumoren  beschreiben,  dieselben  thatsächlich 
nicht  für  Eibildung  halten,  ist  der  Gruppe  jener  Autoren,  die 
—  wie  Acconci  und  Emanuel  —  thatsächlich  „Eibildung"  in 
Ovarialtumoren  annehmen,  oder  doch  —  wie  Schröder  —  von 
„versuchten,  missglückten  Eianlagen"  sprechen,  oder  —  wie  Gott- 
schalk —  foliikelähnliche  Gebilde  beschreiben,  welche  sogar  die 
physiologischen  Lebens  Vorgänge  jener  nachahmen,  auch  A  mann  2) 
zuzuzählen,  der  —  allerdings  (wie  Acconci)  nicht  in  einem  car- 
cinomatösen,  sondern  in  einem  papillären  Ovarialtumor  (begin- 
nendes Cystadenom)  : —  „nicht  allein  üreier,  sondern  auch  primär- 
foilikelähnliche  Gebilde  fand". 

Da  die  Ansichten  bei  Deutung  der  primordialeiernähnlichen  Ge- 
bilde noch  so  sehr  differiren,  ist  es  wohl  angezeigt,  jeden  Tumor 
mit  Bildungen  dieser  Art  genau  zu  untersuchen. 

Ich  hatte  dazu  Gelegenheit  in  einem  Falle,  der  der  Klinik 
Chrobak  entstammt,  und  möchte  im  Folgenden  darüber  be- 
richten : 

33  jährige,  ledige,  0  para.  Mutter  an  Tuberculosis  pulmonum 
gestorben,  Vater  67  Jahre  alt,  gesund.  Sonstige  Familien-Anamnese 
ohne  Belang.  Seit  dem  17.  Jahre  unregelmässig  (5 — 6  wöchentlich) 
menstruirt. 

Seit  fast  einem  Jahre  (nach  6  wöchentlichem  Ausbleiben  der 
Menstruation)  häufigere  Blutungen  (14  tägig),  aber  nicht  sehr  reich- 
lich.    Keine  Schmerzen.    Abnahme  der  Kräfte.    Keine  Abmagerung. 

Innere  Organe  gesund. 

Genitalbefund:  Aeusseres  Genitale  ohne  Besonderheiten.  La- 
cerirter  Hymen.  Rechtes  Ovarium  in  einen  orangegrossen  Tumor 
umgewandelt,  beweglich,  derb,  nicht  schmerzhaft. 

1)  L.  Mcllroy,  Verhandl.  d.  Ges.  f.  Geburtsh.  zu  London,  Sitzung  vom 
6.  Juli  1906.  Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1906.  No.  49. 

2)  Amann,  Ueber  Bildung  von  Dreiern  und  primärfollikelähnlichen  Ge- 
bilden im  senilen  Ovarium.  Centralbl.  f.  Gyn.  1899.  No.  42.  S.  1287. 
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Laparotomie:  Exstirpation  des  rechtsseitigen,  beweglichen, 
nicht  verwachsenen  Tumors,  der  einen  langen  dünnen  Stiel  hat. 
Linke  Adnexe  normal,  wurden  belassen.     Heilung.  — 

Der  dem  rechten  Ovarium  entstammende  Tumor  ist  ungefähr 
von  der  Grösse  einer  mittelgrossen  Orange,  aber  nicht  eigentlich 
kugelig,  sondern  eher  walzenförmig,  ca.  14  cm  lang,  10  cm  breit 
und  8  cm  dick. 

Die  Oberfläche  des  Tumors  ist  glatt,  glänzend,  aber  nicht 
eben,  da  über  das  zum  grössten  Theile  solide  Gewebe  an  mehreren 
Stellen  Cysten  von  Kirsch-  bis  über  Wallnussgrösse  vorragen, 
welche,  wo  sie  dünnwandig  sind,  bläulich  durchschimmern. 

Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  der  Tumor  zum  weitaus 
grössten  Theile  solide,  zum  Theil  —  und  zwar  hauptsächlich  im 
peripheren  Antheile  —  zeigt  er  Cystchen  von  Kleinerbsen-  bis 
Wallnussgrösse.  Der  Tumor  besitzt  eine  deutliche  Kapsel,  welche 
sich  an  dem  in  Formalin  fixirten  und  in  Alkohol  aufbewahrten 
Präparate  als  2 — 3  mm  dünne  Membran  abziehen  lässt.  An  ein- 
zelnen Stellen  lässt  sich  mit  der  eigentlichen  Kapsel  noch  eine 
Schichte  Gewebes  formlich  abschälen,  die  sich  auch  mikroskopisch 
als  äusserste,  noch  unveränderte  Zone  normalen  Ovarialgewebes 
erweist. 

Der  solide  Antheil  des  Tumors  ist  auf  dem  Durchschnitte 
nicht  ganz  gleichmässig  glatt,  sondern  von  mehr  oder  weniger 
tiefen  Furchen  durchzogen,  welche  der  Schnittfläche  —  besonders 
an  dem  in  Alkohol  conservirten  Präparat  —  ein  unregelmässiges, 
gewulstetes,  fast  höckriges  Aussehen  verleihen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  in  Formalin  ge- 
härteten und  in  Paraffin  eingebetteten  Ovariums  fällt  an  Schnitten, 
die  mit  Hämatoxylin-Eosin  gefärbt  sind^  zunächst  auf,  dass  die 
Oberfläche  von  Albuginea  gebildet  wird,  welche  kein  Keimepithel 
trägt.  Unterhalb  derselben  liegt  eine  schmale,  zellarme  und  wenig 
gefässreiche  Bindegewebsschicht,  zu  deren  gewellten  Fasern  spindel- 
förmige Kerne  zugehören.  Dann  folgt  eine  Bindegewebsschicht,  die 
etwas  breiter  erscheint,  als  die  unmittelbar  unter  der  Albuginea 
gelegene,  sie  ist  auch  reicher  an  Zellen  und  Gefässen.  An  letzteren 
fällt  eine  deutliche  Verdickung  ihrer  Wand  auf,  welche  die  Intima 
und  Media  betrifft.  Und  nun  erst  folgt  das  eigentliche  Gewebe 
des  Tumors.  In  den  der  ßindenschicht  des  Ovariums  entsprechen- 
den Antheilen  fehlen  unveränderte  Follikel;  es  finden  sich  nur  ver- 
einzelt   mikroskopische  cystische  Hohlräume,    die  nach  ihrer  Lage 
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und    ihrer  Auskleidung    mit  abgeplatteten  Epithelien    wohl  als  er- 
weiterte Follikel  anzusehen  sind. 

Was    nun    den  Tumor  selbst  anlangt,    so    lassen  sich  an  ihm 
auf   den   ersten  Blick    zwei    von  einander  verschiedene  epitheliale 
Proliferationsformen  unterscheiden.      Die  eine  bildet  ziemlich  com- 
pacte,   mehr    weniger    rundliche    Nester    gewucherter    epithelialer 
Elemente,    die,    zumeist  in  vorgebildeten  Hohlräumen  gelegen,  fast 
gar   kein  Stroma    zwischen    sich  erkennen  lassen    und  in  unregel- 
mässiger Anordnung  zwischen    sich  meist  scharf  begrenzte  hyaline 
Massen    und    Hohlräume  mit  feinkörnigem  Inhalt    aufnehmen,    uro 
welche    die  Epithelien    eine  radiäre  Anordnung  zeigen,   ebenso  wie 
sie  auch  senkrecht  auf  die  Wand  der  Hohlräume,  die  sie  erfüllen, 
an    der    Peripherie    gestellt    erscheinen.     Die  andere    ist    reich  an 
gefässführendem  Ströma,    das  vielfach  mit  einander  in  Verbindung 
tritt    und    theils  runde,    theils    ovale  Räume  begrenzt,    in  welchen 
die  proliferirenden  Epithelzellen  gelegen  sind.    Hier  ist  die  radiäre 
Anordnung    der  Tumorzellen    auf   den  sie   begleitenden  Gefässver- 
zweigungen    keineswegs    so  ausgesprochen,    wie    in  den  früher  er- 
wähnten Partien    der  Geschwulst,    welche  sich  auch    scharf  gegen 
das  umgebende  Bindegewebe    des  Ovarialstromas  abgrenzen.    Jene 
Antheile  des  Tumors,  die  gleichzeitig  mit  Entwicklung  eines  gefäss- 
reichen    Geschwulststromas    einhergehen,     zeigen    keine    scharfen 
Conturen;    aus    dem    gelockerten,    oft    wie    serös    durchtränkt  er- 
scheinenden   Bindegewebe    der  Umgebung  geht  das  die  Ernährung 
der  Geschwulstzellen    besorgende  Gewebe   hervor.     Die  Lockerung 
des  Gewebes  und  der  trotzdem  nicht  unbeträchtliche  Zellreichthum 
desselben,  gerade  in  der  nächsten  Umgebung  dieser  Tumorantheile, 
scheint  wohl  dafür  zu  sprechen,  dass  auch  dieses  Gewebe,  welches 
das  Tumorstroma  liefert,  in  Proliferation   mit  Neubildung  von  Ge- 
fässen    begriffen    ist,    wenn    es  auch  nicht  gelingen  konnte,    durch 
den  Nachweis  von  mitotischen  Kernfiguren  eine  einwandsfreie  Stütze 
dieser   Auffassung   zu    geben.     Während    also    diese  Antheile    des 
Tumors    eine  Art    alveolären  Baues   vortäuschen,    indem    zwischen 
den    Verzweigungen    des    Stromas    die    epithelialen    Wucherungen 
liegen  und  so  gleichsam  durch  Septa    von  einander   getrennt  sind, 
fehlt  diese  Anordnung    in    den    mehr  soliden  Zellnestern,    die  fast 
gar  kein  Stroma  mit  sich  führen.     Immerhin  sieht  man  aber  auch 
hier    bei    starken    Vergrösserungen    deutliche    Gefässchen    mit   ein 
wenig    begleitendem  Bindegewebe,    aber  sehr  distinktem  Endothel- 
saum.     Sie  treten  namentlich    dann  deutlich  hervor,   wenn  bei  der 


Digitized  by 


Google 


Blaa,  Ueber  ,,eiähnliche"  Bildungen  in  Ovarialtumoren.  427 

« 

Härtung  die  dicht  aneinander  gelagerten  gewucherten  Epithelien 
durch  Schrumpfung  sich  retrahirt  haben  und  so  die  perivasculären 
Räume  erweitert  sind,  in  denen  sich  sowohl  kleinste  hyaline  Kugeln, 
als  auch  feinkörnige,  krümlige  Massen  fast  regelmässig  finden. 
Mitunter  sieht  man  auch  grössere,  in  ihren  Conturen  recht  un- 
regelmässige hyaline  Gebilde,  in  denen  sich  mitunter  noch  ein 
spindelförmiger  Kern  färbt,  so  dass  es  keinem  Zweifel  zu 
unterliegen  scheint,  dass  es  sich  hier  auch  um  eine  hyaline  Um- 
wandlung des  Stromas  handelt,  welche  noch  deutlicher  in  jenen 
wie  alveolär  gebauten  Theilen  der  Geschwulst  hervortritt.  In  diesen 
sind  die  begleitenden  Blutgefässe  reichlicher  und  deutlicher,  mit 
ihnen  wächst  auch  ein  —  wenn  auch  spärliches  —  Bindegewebe 
mit,  dessen  einzelne  Elemente  in  Form  verzweigter,  mit  einander 
durch  ihre  Ausläufer  in  Verbindung  stehender  Zellen  kenntlich  sind, 
so  lange  nicht  auch  ihr  Protoplasma  der  hyalinen  Umwandlung 
anheimgefallen  ist.  Durch  Confluenz  des  hyalinen  Protoplasmas 
mit  den  schon  zwischen  den  erhaltenen  Stern-  und  Spindelzellen 
des  Stromas  gelegenen  hyalinen  Eügelchen  und  geronnenen  Massen 
kommen  grössere  hyaline  Gebilde  zu  Stande,  welche  der  Gefäss- 
wand  unmittelbar  anlagern.  Schliesslich  findet  man  auch  Stellen, 
aus  denen  hervorgeht,  dass  auch  die  Gefässwand  selbst  hyalin 
wird:  das  Protoplasma  der  Endothelien  wird  glasig  homogen  und 
verquillt  mit  dem  Hyalin  des  umgebenden  Bindegewebes,  die  Kerne 
werden  weniger  gut  tingibel  und  schwinden  ganz,  so  dass  dann  an 
Stelle  des  früheren  Stromas  mit  den  Blutgefässen  eine  einzige 
homogene  hyaline  Masse  vorhanden  ist,  um  welche  die  proliferirten 
epithelialen  Tumorzellen  gelegen  sind.  So  entstehen  jene  Kugeln 
von  Hyalin,  wie  sie  eingangs  in  den  grossen  Zellnestern  beschrieben 
wurden,  und  zumeist  erinnert  nichts  mehr  an  ihre  Genese  aus  dem 
bindegewebigen  Stroma,  wenn  nicht  einzelne  der  hyalinen  Massen 
noch  Reste  von  Kernen  aufweisen,  die  ihrer  Grösse  nach  eher  den 
ßindegewebszellkernen  als  denen  von  Epithelien  zuzuzählen  sind. 
Die  Form  der  epithelialen  Zellen,  welche  die  Hauptmasse  des 
Tumors  zusammensetzen,  ist  recht  verschieden:  die  basalen  Zellen, 
d.  h.  die  dem  Bindegewebe  direct  aufsitzenden  (oder  nur  durch 
den  kunstlichen  Spalt  von  ihm  getrennten),  sind  kurzcylindrisch 
und  es  ist  —  wie  schon  erwähnt  —  nicht  zu  verkennen,  dass  sie 
sehr  häufig,  besonders  in  den  „Alveolen'',  radiär  geordnet  stehen; 
die  central  liegenden  Zellen  liegen  regellos,    sind  meist    rundlicher 
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oder  uDregelmässig  gestaltet,    mit  grossem,    rundem    oder   ovalem 
Kern  und  nicht  immer  deutlichen  Zellgrenzen. 

Die  in  den  verschieden  grossen  Bindegewebsfächern  wuchernden 
Zellzapfen  sind  zum  weitaus  grössten  Theile  nicht  solide,  sondern 
zeigen  die  schon  oben  erwähnten  Gebilde,  welche  vorerst  bei  vor- 
urtheilsloser  Betrachtung  als  „Lücken*^  imponiren  und  unserem 
Tumor  sein  charakteristisches  Aussehen  geben.  Diese  Gebilde,  welche 
an  Primordialeier  erinnern  können,  wurden,  wie  erwähnt,  von  meh- 
reren Autoren  als  „Primordialeier''  gedeutet.  (Wir  wollen  der 
Kürze  halber  diese  Gebilde  vorerst  nur  als  „Lücken"  bezeichnen.) 

Figur  1. 


Es  sind  im  Wesentlichen  also  zwei  Bilder,  welche  wir  an  den 
Zellzapfen  sehen: 

Einerseits  sehen  wir  in  den  Bindegewebsfächern  meist  cylin- 
drische  Zellen  in  Form  von  Epithelschläuchen  und  -Strängen,  einem 
Drtisencarcinom  ganz  ähnlich,  andererseits  wieder  ist  eine  drüsige 
Anordnung  nicht  zu  sehen,  sondern  die  Zellen  scheinen  ziemlich 
regellos  gelagert  und  an  zahllosen  Stellen  findet  man  in  den  Epi- 
thelzapfen eben  jene  Gebilde,  die  —  wegen  der  meist  radiären 
Anordnung    der    umgebenden   Zellen  —  früher    für    „Eibildungen'' 
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gehalten  wurden.  Unsere  mikroskopischen  Präparate  zeigen  Epi- 
thelzapfen, die  nur  die  erste  und  solche,  die  nur  die  zweite,  nicht 
drüsige  „eiähnliche"  Bildungen  umschliessende  Form  zeigen  (Fig.  2 
und  Fig.  1). 


'"^S^¥^¥  #S!#.^P^* 


Figur  3. 


Eine  Abgrenzung  der  Drüsencarcinomen  ähnlichen  Partien  von 
denen,  welche  die  jetzt  schon  mehrfach  erwähnten  charakteristi- 
schen Gebilde  enthalten,  ist  aber  absolut  nicht  zu  machen,  im 
Gegentheil  findet  man  an  vielen  Stellen  (Fig.  3)  die  eine  Form 
direct  in  die  andere  übergehend. 
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Die  Form  dieser  „Lücken"  ist  zum  grössten  Theil  eine  rand- 
liche, oft  direct  kreisrunde  (Fig.  1  und  4),  viele  sind  oval  oder  es 
entstehen  —  wie  auch  schon  oben  gesagt  —  auch  durch  Confluenz 
mehrerer  solcher  Gebilde  grössere  runde  cystische  oder  schlauch- 
förmige Räume. 

Dass  die  inmitten  der  Zellmasse  liegenden  runden  Gebilde 
häufig  von  einem  Kranz  radiär  gestellter  Zellen  umgeben  sind,  zeigt 
sehr  schön  Fig.  1  und  4.  An  vielen  Stellen  aber  ist  bei  den  zahl- 
los in  den  Epithelzapfen  vorhandenen  „Lücken*^  eine  Umgrenzung 
durch  radiär  gestellte  Zellen  nicht  zu  constatiren. 

Figur  4. 


In  vielen  der  „Lücken"  ist  kein  Inhalt  mehr  zu  sehen,  meist 
aber  findet  man  einen  solchen  entweder  in  Form  einer  mehr  oder 
weniger  rundlichen  Scheibe,  die  sich  durch  das  Eosin  schwach 
rosa  gefärbt  hat,  oder  man  findet  —  ebenso  gefärbt  —  eine  stern- 
förmige oder  ganz  unregelmässig  geformte,  wie  geschrumpfte,  zarte 
Masse,  manchmal  nur  mehr  ein  Netzwerk  feinster  Fäden  oder 
Detritus. 

Wir  nehmen  an,  dass  es  sich  um  eine  Transsudation,  einen 
Erguss  aus  den  Gefässen  des  Bindegewebes  handelt,  theils  in  Form 


Digitized  by 


Google 


Blaa,  Ueber  „eiähnliohe^^  Bildungen  in  Ovarialtumoren.  481 

eines  mehr  wässerigen,  Tropfen  bildenden  Transsudates,  theils  in 
Form  geronnener  oder  hyaliner  Massen,  um  eine  Art  Verflüssi- 
gung also. 

An  einzelnen  Stellen  sieht  man  förmlich  ein  Oedem  zwischen 
den  auseinandergedrangten  Geschwnlststellen,  an  anderen  Stellen 
kommt  es  zur  Bildung  von  Tropfen  (mehr  wässeriger  oder  hyaliner 
Art),  um  welche  sich  dann  die  Zellen  häufig  in  radiärer  Stellung 
anordnen. 

Diese  radiäre  Stellung  der  umsäumenden  Zellen  ist  lange  nicht 
durchwegs  durchgeführt;  übrigens  kann  sie  ganz  gut  dadurch  er- 
klärt werden,  dass  das  oft  in  kugeliger  oder  Tropfenform  auftre- 
tende Verflüssigungsproduct  die  auseinandergedrängten  Zellen  in 
eine  gewisse  radiäre  Anordnung  zwingt.  Auch  dort,  wo,  wie  in 
Fig.  1,  die  Zellcomplexe  wie  in  Alveolen  liegen,  und  wo  die  schön 
radiär  umstellten  Räume,  die  oft  keinen  Inhalt  mehr  zeigen,  inner- 
halb Epithelzapfen  angeordnet  sind,  welch  letztere  oft  ein  unver- 
ändertes bindegewebiges  Stroma  nicht  leicht  erkennen  lassen,  sieht 
man  an  vielen  Stellen  vom  umgebenden  Bindegewebe  her  oft 
knospenartig  Bündel  in  die  Zellmassen  vordringen,  zum  Theil  schon 
mit  hyalinen  Veränderungen. 

Ebenso  findet  man  zwischen  den  einem  Drüsencarcinoro  ähn- 
lichen Epithelsträngen  und  -Nestern  au  dem  reichlich  vorhandenen 
gefäss führenden  Stroma  beginnende  Veränderungen,  die  auf  eine 
Transsudation    aus    den  Gefässen  zurückzuführen  sind  (vide  oben). 

Als  ursprüngliche  Neubildung  sind  in'  unserem  Prä- 
parate diese  Epithelwucherungen  mit  drüsiger  Anord- 
nung aufzufassen.  (Zwischen  dem  Stroma  daselbst  und  den 
Zellsträngen  oft  Spalten bildung  in  Folge  Schrumpfung  des  Binde- 
gewebes durch  die  Härtung.) 

Entstehen  im  Stroma  durch  Transsudation  oder  Hyalinbildung 
aus  den  Gefässen  Kugeln,  Tropfen  oder  Stränge  der  oben  beschrie- 
benen Art,  um  welche  sich  die  benachbarten  Zellen  häufig  radiär 
gruppiren,  so  bekommen  wir  die  Bilder,  welche  dem  Tumor  sein 
charakteristisches,  an  „Eibildung"  erinnerndes  Aussehen  geben. 

Dass  in  unserem  Falle  diese  Gebilde  —  wenigstens  zum  weit- 
aus grössten  Theile  —  durch  degenerirte  Producte  im  Binde- 
gewebe entstehen  und  nicht  durch  Degeneration  des  Epithels,  lässt 
sich  einerseits  —  wie  oben  gezeigt  —  aus  den  Uebergangsbildern 
schliessen,    andererseits  ist  Degeneration  des  Epithels    thatsächlich 
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nur  an  ganz  vereinzelten  Stellen  in  Form  etwas  gequollener  Zellen 
mit  undeutlich  färbbarem  Kern  zu  finden. 

Wir  glauben  nach  unseren  Ausführungen  annehmen  zu  können, 
dass  es  sich  bei  unserem  Tumor  um  ein  Garcinom  mit 
hyaliner  Umwandlung  des  Stromas  handelt,  wodurch 
Bilder  zu  Stande  kommen,  die  den  Gylindromen  sehr  nahe 
stehen  und  die  bei  der  Beschreibung  ähnlicherGeschwüIste 
mit  Unrecht  als  Primordialeier  gedeutet  wurden. 
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Die  Schätzung  der  Transyersa  des  Beckeneiugangs 
nach  L'öhlein,  nachgeprüft  an  74  Bänderbecken. 

Von 

Dr.  Martin  Steinbrecher, 

npprob.  Arxt  ans  Kreazoach. 
(Hit  3  Figuren  Im  Text.) 

Unter  den  Ursachen  regelwidriger  Geburten  nimmt  das  enge 
Becken  zweifellos  die  erste  Stelle  ein,  es  beherrscht,  wie  Spiegel- 
berg ^)  sich  ausgedrückt  hat,  geradezu  die  Pathologie  der  Geburt. 
Und  so  sehen  wir,  dass  seit  Deventer^),  der  zuerst  uns  auf  das 
enge  Becken  aufmerksam  machte,  fast  alle  bedeutenden  Geburts- 
helfer sich  um  die  Lösung  dieses  wichtigen  Problemes  bemühten 
und  verdient  machten. 

In  erster  Linie  kam  es  darauf  an,  das  enge  Becken  als  solches 
zu  erkennen,  und  dies  konnte  nur  geschehen  durch  exacte  Messungen. 
Baudeloque*)  war  der  erste,  der  auf  diesem  Gebiete  bahn- 
brechend vorging.  Während  er  den  Grund  zur  äusseren  Becken- 
messung legte,  lässt  sich  die  innere  Beckenmessung  auf  Smellie^) 
zurückführen. 

So  sehr  es  auch  im  Laufe  der  Zeit  gelang,  die  äussere 
Beckenmessung  zu  vervollkommnen  und  auszubauen,  so  waren  ihre 
Resultate  doch  nicht  im  Stande,  uns  über  die  Raumverhältnisse 
im  kleinen  Becken  Aufschluss  zu  geben,  wenigstens  nicht,  darin 
werden    alle    Geburtshelfer    einig    sein,    in    pathologischen    Fällen. 


1)  Spiegelberg,  Lehrb.  d.  Geburtsh.  1882.  2.  Autt,   S.  392. 

2)  Henricas  a  Deventer,   Novum   lumen   obstetr.   Lugd.  Bat.  1701. 
Deutsch:  Neues  Hebammenlicht.  Jena  1717.  (6.  Aufl.  1755.)  Chap.  27. 

3)  Baudeloque,  L'art  des  acoouchements  1781. 
.4)  Smellie^  A  oollection  of  cases.  London  1754. 
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Man  musste  also  den  von  Smellie  gewiesenen  Weg  betreten 
und  die  innere  Beckenmessung  als  nothwendiges  diagnostisches 
Hölfsmittel  zu  Rathe  ziehen.  Auch  diese  Art  der  Messung  suchte 
man  zu  vervollkommnen:  neben  der  manuellen  begründete  man 
eine  instrumentelle  innere  Messung^).  Was  man  auf  diesem  Wege 
erreicht  hat,  darüber  belehrt  uns  am  Besten  ein  Einblick  in  die 
Lehrbücher  der  Jetztzeit: 

So  sagt  ßumm^):  j,Es  ist  schon  viel  Scharfsinn  darauf  ver- 
wendet worden,  Instrumente  zu  construiren,  welche  eine  genaue 
Abmessung  der  Beckenhöhle  von  innen  her  gestatten  sollen.  In 
der  Praxis  hat  sich  bis  jetzt  noch  keiner  der  zahlreichen  Becken- 
messer einbürgern  können.  Dazu  ist  ihre  Handhabung  zu  com- 
plicirt  und  zu  schmerzhaft.  Der  beste  Beckenmesser  ist  deshalb 
immer  noch  die  Hand,  mittelst  deren  wir  den  wichtigsten  Durch- 
messer des  Eingangs,  die  Conj.  vera,  auf  einfache  und  zuverlässige 
Art  bestimmen  können." 

Bezüglich  des  Querdurchmessers  sagt  er  dann  weiter:  „Für 
die  exacte  Messung  des  Querdurchmessers  des  Beckeneingangs 
lässt  die  Hand  im  Stich.  Man  begnügt  sich  gewöhnlich  mittelst 
zweier  Finger  oder  der  halben  Hand  die  seitlichen  Wände  des 
Beckenraumes  abzutasten  und  sich  so  schätzungsweise  ein  Urtheil 
über  seine  etwaige  Verengerung  in  der  Querrichtung  zu  verschaffen; 
sind  die  Resultate  auch  nicht  genau,  so  reicht  man  damit  in  der 
Praxis  doch  aus." 

In  V.  WinckeTs  Handbuch  der  Geburtshülfe^)  widmet 
E.  Sonntag  der  instrumentellen  inneren  Beckenmessung  einen  be- 
sonderen Abschnitt.  Nach  einigen  kritisch  -  historischen  Aus- 
lassungen über  die  diesbezüglichen  beraerkenswerthen  Instrumente 
fährt  er  fort:  „Von  all'  den  vielen  Methoden  der  instrumentellen 
Beckenmessung  hat  bisher  noch  keine  einzige  eine  allgemeine  Ver- 
breitung erlangt  — ,  ein  Beweis  dafür,  dass  ein  allen  Anforderungen 
entsprechendes  Verfahren  oder  Messinstruraent  noch  nicht  golunden 
worden  ist.  Für  das  Bedürfniss  der  Praxis  genügt  unstreitig,  so- 
fern sie  in  der  geschilderten  Weise  sorgfältig  ausgeführt  wird,  die 
innere  Abtastung  und  digitale  Messung  des  Beckens"  u.  s.  w. 

Ferner:     „Wenn   die  Feststellung  der  inneren  Messpunkte  der 


1)  Begründet  von  Stein  d.  Aelteren. 

2)  Bumm,  Grundriss  d.  Geburtsb.  1903.  S.  334. 

3)  V.  Win  ekel,  Handb.  d.  Geburtsh.  Bd,  II.  Theii  3. 
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Schätzung  einen  weiten  Spielraum  gewährt,  so  gilt  das  insbesondere 
von  der  instmmentellen  Messung  des  Querdurchmessers  im  Becken- 
eingang, die  noch  immer  ein  nur  unvollkommen  gelöstes  Haupt- 
problem der  ganzen  Beckenuntersuchung  bildet." 

Olshausen^)  erwähnt  in  seinem  Lehrbuche  die  innere  Becken- 
messung nur  in  aller  Kürze,  indem  er  auf  die  Methoden  von 
Kästner,  Kehrer  und  Lob  lein  hinweist.  Bezüglich  des  queren 
Durchmessers  des  Beckeneingangs  sagt  er:  ^es  fehlt  uns  eine 
Methode,  durch  die  wir  eine  halbwegs  genaue  Zahl  für  die  Grösse 
dieses  Durchmessers  erhalten  können,  noch  vollkommen." 

Ahlfeld^)  bemerkt  in  seinem  Lehrbuche  der  Geburtshülfe 
auf  S.  351:  „Für  die  gewöhnliche  Praxis  genügt  die  Hand  und 
das  Centimetermaass  zur  Ausführung  der  Beckenmessung.  Die 
Unzahl  von  Maassinstrumenten,  die  im  Laufe  der  Jahre  angegeben 
und  wieder  obsolet  geworden  sind,  beweist,  dass  wir  noch  kein 
Instrument  besitzen,  dass  der  Hand  vorzuziehen  sei.  Werden 
Beckenmessungen  zu  wissenschaftlichen  Zwecken  ausgeführt,  so  be- 
nutze man  die  von  Skutsch  angegebenen  Instrumente  und  Me- 
thoden." 

In  seiner  kurz  gefassten  Geburtshülfe  erwähnt  Fritsch^)  die 
instrumen teile,  innere  Beckenmessung  überhaupt  nicht,  ebenso  geht 
er  nicht  auf  die  Bestimmung  der  Transversa  des  Beckeneingangs  ein. 

Kaltenbach*)  macht  folgende  Bemerkungen:  „Für  die 
Messung  des  Querdurchmessers  des  Beckeneingangs  haben  Freund 
und  Küstner  recht  sinnreiche  Methoden  angegeben,  doch  haben 
auch  diese  mehr  wissenschaftlich-didactischen  als  praktischen  Werth." 
Es  folgt  dann  eine  kurze  Beschreibung  der  Freund 'sehen  Methode. 

Optimistischer  klingen  die  Auslassungen  Schauta's  in  seiner 
operativen  Geburtshülfe 5);  er  erwähnt  für  die  innere  instrumentelle 
Messung  nur  die  Methode  von  Skutsch  und  glaubt,  dass  damit 
die  innere  instrumentelle  Beckenmessung  „zu  einem  befriedigenden 
Abschluss  gekommen"  ist. 

Aehnlich  sagt  Zweifel  in  seinem  Lehrbuche  der  Geburts- 
hülfe®)   S.  161:     „Nach    vielfachen    Erfahrungen    kann    ich    diese 

1)  Olshausen  u.  Veit,  Geburtshülfe.   13.  Aufl.   S.  620. 

2)  Ahlfeld,  Lehrb.  d.  Geburtsh.  1903.  IIL  Aufl. 

3)  Fritsch,  Geburtshülfe  1904. 

4)  Kaltenbach,  Lehrb.  d.  Geburtsh,  1893. 

5)  Schauta,  Operative  Geburtshülfe  1892.  IL  Aufl. 

6)  Zweifel,  Lehrb.  d.  Geburtsh.  1903.  5.  Aufl. 
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(von  Skutsch  angegebene)  Messung  der  Conj.  vera,  überhaupt 
aller  inneren  Beckenmesser  warm  empfehlen." 

Aus  dieser  Sammlung  von  Ansichten  und  Urtheilen  geht  in 
erster  Linie  die  Stellung  der  Autoren  zur  inneren  instrumentellen 
Beckenmessung  überhaupt  hervor.  Die  Mehrzahl  verhält  sich  ihr 
gegenüber  ablehnend,  einige  heben  ihren  didaktischen  Werth  hervor, 
und  nur  wenige  sprechen  sich  für  ihre  Anwendung  aus.  Diese 
Stellungnahme  scheint  unseres  Erachtens  wesentlich  von  dem  Grad 
der  Wichtigkeit  beeinflusst,  den  die  einzelnen  Autoren  der  Be- 
stimmung der  Transversa  des  Beckeneingangs  beimessen. 

Mehr  als  die  genannten  Autoren  tritt  Skutsch  für  eine  exacte 
innere  Messung  ein.  In  seinem  bekannten  Buche  ^),  in  welchem  er 
uns  neben  einer  genauen  Geschichte  der  Beckenmessung  auch  den 
schon  mehrfach  erwähnten,  von  ihm  erfundenen  Beckenmesser 
schenkt,  sagt  er:  „Alle  Durchmesser  des  Beckens  müssen  in 
gleicher  Weise  unserer  Diagnose  zugeführt  werden.  Die  genaue 
Kenntniss  der  Verkürzung  der  queren  Durchmesser  ist  in  eben- 
solchem Maasse  für  die  richtige  Indicationsstellung  maassgebend, 
wie  die  Verkürzung  der  geraden  Durchmesser.  Nur  eine  sichere 
Kenntniss  der  Weite  bezw.  Engigkeit  des  gesammten  Beckencanals 
darf  unsere  Ansprüche  auf  Exaktheit  befriedigen." 

Neben  Skutsch  war  vor  Allem  auch  Küstner  eifrig  bemüht, 
der  Lösung  des  Problems  der  inneren  Beckenmessung  näher  zu 
kommen.  Von  seinen  3  Methoden  hat  schliesslich  nur  die  letzte^) 
eine  grössere  Verbreitung  gefunden;  es  ist  dies  eine  directe,  in- 
strumentelle  Methode  zur  Messung  des  Querdurchmessers. 

In  ähnlicher  Weise  war  auch  Loh  lein 8)  von  der  Wichtigkeit 
der  Transversa  überzeugt,  er  spricht  von  ihr  als  dem  „Durch- 
messer, der  an  Wichtigkeit  gleich  hinter  der  geburtshülf liehen 
Conjugata  kommt,  dessen  Bestimmung  immer  die  grössten 
Schwierigkeiten  geboten  hat,  und  dessen  Nichtberücksichtigung  am 
häufigsten  folgenschwere  Missgriffe  bedingt". 

Diese  üeberzeugung  veranlasste  auch  Löhlein,  auf  diesem 
Gebiete  Forschungen  anzustellen,  nur  verliess  er  den  Weg  der 
instrumenteilen  Methode.  Er  bemühte  sich  längere  Zeit  für  die 
Schätzung  der  Transversa  Maasse  und  Beziehungen  zu  finden,    die 

1)  Skutsch,  Die  Beckenmessung  an  der  lebenden  Frau.  .Jena  1887. 
S.  94. 

2)  Küstner,   Verhandl.  auf  dem  I.  Congress  für  Gyn.     München  1886. 

3)  Löhlein,  Zeitschr.  f.  Gyn.  u.  Geb.  Bd.  XI. 
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es  ermöglichen  sollten,  durch  manuelle  Messung  indirect  zum  Ziele 
zu  gelangen.  Endlich  fand  er  folgende  für  das  normale  Becken 
ziemlich  constante  Beziehung:  Er  verband  die  Mitte  des  Lig.  arcuat. 
der  Symphyse  mit  dem  vorderen  oberen  Winkel  der  Incis.  ischiad. 
niaj.  und  erhielt  so  eine  Linie,  die  er  die  Schrägaufsteigende  nannte. 
Diese  Linie  soll  nun  die  Eigenschaft  haben,  dass  sie  um  eine 
Constante  vermehrt,  die  Transversa  des  Beckeneingangs  ergiebt, 
oder  genauer,  wenn  man  die  halbe  Summe  beider  Schrägaufstei- 
genden um  eine  gewisse  Zahl  vermehrt,  soll  man  den  Querdurch- 
niesser  des  Eingangs  erhalten.  (Also,  wenn  man  die  Schräg- 
aufsteigenden    mit  1^  und  I2,    die  Constante    mit  c   bezeichnet,    so 

würde   die  Formel  lauten:  --~V—  -{-  c  =  Transversa.)    Diese  Me- 

thode  der  digitalen  Messung  ist  nach  Löhlein  mit  einiger  üebung 
auch  an  der  Lebenden  ausführbar. 

Stimmten  diese  Angaben  in  dem  genannten  Umfange,  d.  h. 
ohne  jede  Einschränkung,  so  müsste  man  sagen,  dass  wir  damit 
in  der  inneren  Beckenmessung  einen  grossen  Schritt  vorwärts  ge- 
bracht worden  wären,  wir  hätten  eine  einfache  Methode,  ähnlich 
der  für  die  Bestimmung  der  Conj.  vera,  wir  hätten  wie  dort  den 
Vortheil,  ohne  Instrumente  auskommen  zu  können,  dem  Praktiker 
vor  Allem  wäre  geholfen,  bei  dem  sich  auch  das  Skutsch'sche 
Instrument  noch  nicht  hat  einbürgern  können.  Doch  leider  ist  dem 
nicht  so.  Schon  in  der  Publicationsschrift  giebt  Löhlein  selbst 
die  beschränkte  Anwendbarkeit  der  Methode  zu  und  er  schliesst 
mit  den  Worten:  „Meine  Bemühungen  würden  reichlich  belohnt 
sein,  wenn  wir  auch  nur  für  das  gleichmässig  allgemein  verengte 
Becken  und  diesen  nahestehenden  Formen  des  allgemein  verengten 
platten  Beckens  zur  Schätzung  der  Transversa  in  der  Messung  des 
Abstandes  zwischen  Lig.  arcuat.  und  Incis.  ischiad.  einen  be- 
stimmten Anhalt  und  für  die  Austastung  der  Beckenhöhle  eine 
gewisse  Basis  gewonnen  hätten." 

Als  wichtigstes  Ergebniss  seiner  Arbeit,  welcher  Messungen  ein 
21  Bänderbecken  zu  Grunde  liegen,  hebt  Löhlein  in  gesperrtem  Druck 
hervor:  „Demnach  ist  man  meines  Erachtens  berechtigt,  für  die 
Schätzung  der  Querdurchmesser  nicht  deformer  Becken  die  Distanz  vom 
Lig.  arcuat.  bis  zum  vorderen  oberen  Winkel  des  Foramen  ischiad.  maj. 
in  der  Art  zu  verwerthen,  dass  man  zu  ihr  im  Mittel  20  mm  addirt, 
um  die  Transversa  annähernd  zu  erhalten.  Die  zu  addirende  Zahl  wird 
dann  etwas  niedriger  anzunehmen  sein  (20 — 15  mm),  wenn  die  Sym- 
physe hoch  und  wenig  geneigt  und  die  Verkürzung  der  geraden  Durch- 
messer eines  durch w^  zu  engen  Beckens  hinter  derjenigen  der  queren 
zurückzustehen  scheint." 
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Man  hätte  nun  nach  der  Poblication  dieser  neuen  Methode 
annehmen  sollen,  dass  gerade  ihre  Einfachheit  viele  hätte  veran- 
lassen müssen,  die  Methode  nachzaprufen.  Dies  scheint  aber  nicht 
der  Fall  gewesen  za  sein,  wie  sich  schon  aus  dem  Mangel  an 
diesbezüglicher  Literatur  ergiebt.  In  den  Lehrbüchern  wird  sie  fast 
gar  nicht  mehr  erwähnt,  Olshausen  nennt  sie  nur  dem  Namen 
nach  und  Sonntag,  der  sie  erwähnt^),  fällt  ein  abfälliges  Urtheil 
über  sie,  indem  er  sagt,  die  Methode  passe  nur  für  normale 
Becken  und  könne  deshalb  nur  eine  untergeordnete  Bedeutung  bean- 
spruchen. Die  Methode  ist  dermassen  in  Vergessenheit  gerathen,  dass 
auch  Geburtshelfer  von  Fach  sie  kaum  noch  dem  Namen  nach  kenneu. 
Nur  in  der  Giessener  Klinik,  soweit  uns  bekannt,  ist  man  seit  Löhfiein 
der  Methode  treu  geblieben,  und  man  möchte  sie  daselbst  auch  nicht 
missen,  weil  man  die  Ueberzeugung  hegt,  dass  sie  wesentlich  dazu 
beiträgt,  uns  über  die  räumlichen  Verhältnisse  des  kleinen  Beckens 
eine  einigermaassen  befriedigende  Vorstellung  zu  geben. 

Diese  Ueberzeugung  veranlasste  auch  Herrn  Geh.  Kath  Prof. 
Pfannenstiel,  den  Verfasser  eine  Nachprüfung  der  Löhlein'schen 
Methode  an  den  in  der  Klinik  vorhandenen  Bänderbecken  vornehmen 
zu  lassen,  deren  Resultate  im  Folgenden  mitgetheilt  werden  sollen. 

Gemessen  wurden  74  Becken,  von  denen  weitaus  die  meisten 
zu  den  pathologischen  Formen  gerechnet  werden  müssen.  Die 
Messungen,  die  an  sich  leicht  sind,  wurden  sämmtlich  mit  dem 
Finger  ausgeführt  —  dabei  musste  natürlich  die  rechte  Seite  mit 
der  rechten  Hand,  die  linke  mit  der  linken  ausgetastet  werden. 
Die  Controlle  der  digitalen  durch  die  Stabmessung  ergab,  dass 
die  digitale  Messung  mit  hinreichender  Sicherheit  arbeitete.  In  die 
Tabellen  wurden  folgende  Maasse  aufgenommen:  Conj.  vera,  Conj. 
diagon.,  der  quere  und  die  beiden  schrägen  Durchmesser  des  Becken- 
eingangs, die  beiden  Schrägaufsteigenden  Löhlein's,  der  Durch- 
schnitt dieser  beiden  letzteren  und  die  Differenz  zwischen  dem  Durch- 
schnitt und   der  Transversa  (also  die  Constante  C  =  Tr — "9   ")• 

Die  verschiedenen  Beckenformen  sind  allgemein  geordnet;  es 
wurden  unterschieden:  normale,  übernorraale,  allgemeinverengte, 
platte,  allgemgeinverengt-platte,  schrägverschobene-platte,  schräg- 
verengte und  querverengte  Formen.  Die  Maasse  sind  der  Gleich- 
mässigkeit  halber  in  Millimeter  angegeben. 

1)  V.  Win  ekel,  Handbuch  der  Geburtshülfe.  II.  3.  S.  1856. 
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Tabelle  I.    Normale  Becken. 


No. 

C.  V. 

Tr. 

Cd. 

Obl.  d. 

Obl.  s. 

Löhlein 
R.  !  L. 

Durch- 
schnitt 

Differ. 

1 

110 

136 

130 

120  !  118 

119 

17 

2 

110 

133 

131 

133 

135 

118  1  120 

119 

14 

3 

110 

130 

120 

— 

— 

111   115 

113 

17 

4 

110 

130 

129 

121 

121 

117   117 

117 

13 

5 

105 

133 

125 

128 

128 

120  '  120 

120 

13 

Summe: 

588 

74 

Durchschnitt: 

117,6 

14,8 

Schlussfolgerung:    Die 
normaliter    in    Grenzen  von  11 


Schrägaufsteigenden    bewegen    sich 
und  12  cm    (absolute  Maasse    von 


11,1 — 12  cm).      Die    zu    addirende    Differenz    schwankt   zwischen 
1,3  und  1,7  cm  und  beträgt  im  Durchschnitt  ca.  1,5  cm. 

Tabelle  IL     üebernormale  Becken. 


No. 

C.  V. 

Tr. 

Cd. 

0.  d. 

0.  s. 

L.  R.  L.  L. 

1 

Durch- 
schnitt 

Differ. 

6 
7 

8 

120 
110 
116 

143 
140 
135 

138 
130 
132 

125 

137 

1 
129   130 
122   126 
122   122 

129,5 

124 

122 

13,5 

16 

13 

Summe:" 

375,5 

42,5 

Durchschnitt: 

125,1 

14.16 

Schlussfolgerung:  Die  übernormalen  Becken  verhalten  sich 
im  wesentlichen  wie  die  normalen;  die  Durchschnittsdifferenz  bleibt 
nur  wenig  hinter  der  der  normalen  zurück. 


Tabelle  III. 

Allgemeinverengt 

e  Beck 

en. 

No. 

Cv. 

Tr. 

Cd. 

0.  d. 

0.  s. 

L.  R. 

L.  L. 

Durch- 
schnitt 

Differ. 

9 

100 

120 

122 

1 
108  ,  106 

107 

13 

10 

100 

130 

110 

120 

120 

102  1  105 

103,5 

26,5 

11 

100 

125 

120 

118 

116 

112  1  112 

112 

13 

12 

105 

125 

123 

120 

128 

109  ,  115 

112 

13 

13 

93 

115 

102 

— 

— 

100    95 

97,5 

17,5 

14 

101 

125 

124 

120 

125 

115 

120 

117,5 

7,5 

15 

102 

130 

118 

121 

118 

115 

117 

116 

14 

16 

100 

125 

116 

118 

116 

112 

113 

112,5 

12,5 

17 

106 

127 

119 

125 

121 

120 

118 

119 

8 

18 

105 

125 

118 

118 

118 

112 

112 

112 

13 

19 

102 

133 

123 

124 

124 

119 

119 

119 

14 

20 

106 

130 

125 

125 

127 

125 

115 

120 

10 

Summe : 

1348 

162 

Durchs 

chnitt: 

112,3 

13,5 
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Schlussfolgerung:  Entsprechend  der  allgemeinen  Verengung 
sind  auch  die  Loh  lein 'sehen  Masse  durchschnittlich  klein:  11,22  mm; 
die  absoluten  Maasse  bewegen  sich  in  Grenzen  von  9,5  und  12,5  cm. 
Auch  die  constante  (Differenz)  ist  geringer,  was  ja  zu  erwarten 
war,  sie  beträgt  13,5  mm. 

Tabelle  IV.     Platte  Becken. 


No. 

e.V. 

Tr. 

Cd. 

0.  d. 

0.  s. 

L.  R. 

L.  L. 

Durch- 
schnitt 

Differ. 

21 

83 

135 

102 

118 

125 

117 

110 

113,5 

21,5 

22 

72 

140 

92 

— 

-,— 

118 

112 

115 

25 

28 

95 

140 

116 

— 

— 

105 

107 

106 

34 

24 

100 

130 

113 

— 

— 

105 

1  105 

105 

25 

25 

74 

135 

92 

110 

105 

'  116 

122 

119 

16 

26 

75 

130 

97 

110 

110 

114 

116. 

115 

15 

27 

99 

135 

116 

130 

130 

.  119 

119 

119 

16 

28 

85 

180 

105 

— 

— 

117 

115 

116 

14 

29 

105 

139 

122 

127 

128 

i  124 

i  120 

122 

17 

30 

103 

140 

125 

— 

— 

,  122 

'  118 

120 

20 

31 

104 

148 

122 

135 

185 

120 

;  122 

121 

27 

32 

101 

135 

125 

123 

123 

!  124 

1  126 

125 

10 

33 

92 

145 

116 

130 

130 

j  120 

116 

118 

27 

34 

80 

132 

94 

114 

118 

1  112 

1  »J^ 

113 

19 

85 

105 

150 

118 

184 

140 

!  121 

1  125 

123 

i  17 

36 

90 

185 

118 

128 

122 

!  114 

114 

114 

.   21 

37 

82 

145 

100 

132 

130 

117 

117 

117 

i   18 

38 

75 

131 

98 

122 

122 

112 

112 

112 

.   19 

39 

88 

133 

100 

121 

122 

110 

.  110 

110 

1   23 

40 

100 

137 

116 

130 

127 

118 

1  118 

118 

19 

41 

98 

188 

109 

131 

131 

118 

1  118 

1 

118 

20 

i 

Summe: 

2385,5 

443,5 

Durchschnitt : 

113,6 

21,11 

Schlussfolgerung:  Die  absoluten  Maasse  der  Schrägauf- 
steigenden Löhlein's  weisen  die  Grenzen  10,5  und  12,6  cm  auf, 
d.  h.  sie  haben  einen  Spielraum  von  2  cm;  der  Durchschnitt  be- 
trägt 11,36  cm  und  kommt  damit  dem  Durchschnitt  bei  den  all- 
gemeinverengten Becken  erheblich  nahe  (11,23).  Ganz  anders  fällt 
die  zu  addirende  Differenz  aus.  Sie  zeigt  fast  durchweg  hohe 
Zahlen,  dem  entspricht  auch  die  Durchschnittsdifferenz  von  21,11  mm, 
die  die  normale  um  mehr  als  0,5  cm  übertrifft. 
Tabelle  V  siehe  folgende  Seite. 

Schlussfolgerung:  Die  Maasse  bei  diesen  Becken  weisen 
keinen  einheitlichen  Charakter  auf  wie  man  vielleicht  hätte  er- 
warten können. '  Im  einzelnen  entsprechen  die  Maasse  entweder 
mehr  dem  platten  oder  dem  allgemein  verengten  Becken.  Die 
absoluten    Maasse    Löhlein's    bewegen    sich    zwischen    9,6    und 
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Tabelle  \ 

'.  AUgemeinverer 

Igte  platte  B 

ecken. 

No. 

C.  Y, 

Tr. 

1 

C.  d. 

0.  d. 

0.  s. 

L.  R.  L.  L. 

Durch- 
schnitt 

Diflfer. 

42 

89 

1 
120 

104 

. 

104   105 

104,5 

21,5 

43 

90 

122  1 

111  1  — 

— 

107   110 

108,5 

13,5 

44 

90 

120  , 

100    — 

— 

96    102 

99 

21 

45 

74 

124  1 

88   107 

102 

102   105 

103,5 

20,5 

46 

96 

132 

118  1  121 

124 

120   118 

119 

13 

47 

93 

131  1 

114    120 

117 

114   118 

116 

15 

48 

77 

129 

93  1  113 

113 

106   106 

106 

23 

49 

89 

117 

114   113 

113 

108   113 

110,5 

6,5 

50 

88 

128 

97  ;  120 

120 

112   112 

112 

16 

51 

90 

122  1 

106  !  HO 

110 

106   106 

106 

16 

52 

90 

127  i 

112   120 

115 

110   112 

111 

16 

53 

95 

126  1 

113   121 

121 

115   117 

116 

10 

54 

96 

125  1 

116   120 

120 

118   119 

118,5 

6,5 

Summe : 

1430,5 

198,5 

Durchschnitt: 

110 

15,27 

12  cm,  der  Durchschnitt  ist  11  cm;  die  Differenzen  schwanken  in 
relativ  weiten  Grenzen  6,5  und  21,5  ram,  entsprechend  der  Com- 
bination  von  allgemein  verengt  und  platt;  die  Durchschnittsdifferenz 
hält  demgemäss  die  Mitte  und  beträgt  15,3  mm,  sie  kommt  also 
damit  der  Normaldifferenz  sehr  nahe. 

Tabelle  VI.    Schrägverschobene  platte  Becken. 


No. 

c.,.! 

Tr. 

Cd. 

Cd. 

0.  s. 

L.R. 

L.  L. 

Durch- 
schnitt 

Differ. 

55 

90 

140 

117 

,'  132 

125 

117 

117 

117 

15 

56 

58 

140 

77 

!  123 

117 

114 

110 

112 

28 

57 

93 

141 

109 

135 

120 

113 

113 

113 

28 

58 

105  1 

133 

122 

118 

112 

119 

119 

119 

14 

59 

72  1 

135 

81 

109 

116 

105 

107 

106 

29 

60 

87 

137 

101 

127 

118 

119 

115 

119 

18 

61 

97  ' 

145 

114 

135 

127 

123 

122 

123 

22 

62 

105 

143 

127 

128 

123 

120 

120 

120 

23 

63 

107 

145 

120 

135 

128 

120 

117 

118,5 

26.5 

64 

100 

140 

118 

135 

128 

125 

123 

124 

16 

'Summe: 

1171,5 

219,5 

Durchs 

chnitt: 

117,1 

21,9 

Schlussfolgerung:  Die  Maasse  werden  im  wesentlichen  be- 
stimmt durch  die  Eigenschaft  „platf*.  Dementsprechend  sind  die 
Differenzen  ziemlich  hoch;  im  Durchschnitte  21,9  mm,  also  fast 
gleich  den  einfach  platten  (21,1  mm).  Die  absoluten  Maasse  Löh- 
lein's    bewegen    sich    zwischen   10,5  und  12,5,    und    betragen  im 
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Durchschnitt  11,7  (11,3  bei  den  platten).  Auf  die  Asymmetrie 
und  die  daraus  sich  ergebenden  Folgerungen  soll  weiter  unten 
noch  zurückgekommen  werden. 


Tabelle  VII. 

Seh 

rägverschobene  bezw.  schrägverengte  Becken. 

No.      e.V. 

1            1 

Tr. 

C.  d.  1  0.  d.  '   0.  s. 

L.  R.  j  L.  L. 

Durch- 
schnitt 

Dificr. 

65 
66 
67 

1 
128 
113 
131    • 

125 
125 
146 

147 
117 
129 

145 
100 
134 

125 
130 
124 

133        120 
110        126 
128        120 

126,5 

118 

124 

-1,5 
7 

22 

Summe: 

368,5 

28,5 

Durchschnitt: 

122,8 

9.5 

Schlussfolgerung:  Während  die  absoluten  Maasse  sich  in 
viel  geringeren  Grenzen  (11  und  13,3  cm)  halten,  als  man  hätte 
erwarten  können,  zeigt  uns  ein  Blick  auf  die  Differenzen,  dass  hier 
von  einer  Regelmässigkeit  schlechterdings  nicht  gesprochen  werden 
kann.  Im  Becken  No.  67  ist  die  Differenz  ziemlich  hoch  (22)  und 
in  No.  65  wird  sie  sogar  negativ!  Es  dürfte  sich  daraus  ergeben, 
dass  man  bei  hochgradig  asymmetrischen  Becken  aus  den  Löh- 
lein'schen  Maassen  kaum  einen  Schluss  auf  die  Transversa 
machen  kann. 

Wir  kommen  nun  zu  der  Frage,  welchen  Schluss  auf  die 
Asymmetrie  eines  Beckens  erlauben  die  Schrägaufsteigenden? 
Diese  Frage  kann  bei  höheren  Graden  von  Asymmetrie  enorm 
wichtig  werden  (vergl.  Fig.  la,  b,  c).  In  den  Becken  No.  65,  66, 
67  haben  wir  eine  Verschiedenheit  der  Obliqui  (des  schrägen  Durch- 
messers des  Beckeneingangs)  von  20,  30  und  10  mm,  diesen  ent- 
sprechen Unterschiede  zwischen  den ,  schrägaufsteigenden  Maassen 
rechts  und  links  von  13,  16  und  8  mm,  d.  h.  die  Asymmetrie  ist 
erheblich  abgeschwächt,  doch  ist  sie  zu  diagnosticiren  und  als 
eine  Asymmetrie  im  gleichen  Sinne  aufzufassen,  d.  h.  dem  grösseren 
Löhlein'schen  Maasse  entspricht  der  grössere  Obliquus  des  Becken- 
eingangs. Dieser  Satz  gilt  jedoch  nur  für  die  Unterschiede  der 
Löh  lein -Maasse,  die  mehr  als  0,5  cm  betragen.  Unterschiede  der 
Schrägaufsteigenden  bis  0,5  cm  lassen  keinen  sicheren  Schluss  auf 
die  Asymmetrie  eines  Beckens  zu. 

Wir  haben  nämlich  eine  Reihe  von  Becken,  die  eine  Ver- 
schiedenheit der  Obliqui  aufweisen,  ohne  dass  in  den  Schrägauf- 
steigenden sich  diese  Asymmetrie  deutlich  erkennbar  machte.  Man 
braucht,  um  dies  eklatant  zu  beweisen,  nur  das  Becken  No.  57  zu 
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betrachten,  das  einen  Unterschied  der  Obliqui  von  1,5  cm  zeigt, 
während  die  Schrägaufsteigenden  als  gleich  gemessen  virerden  mussten ! 
Das  Ergebniss  ist  also  kurz  Folgendes:  Haben  wir  Löhlein- 
Unterschiede  von  mehr  als  0,5  cm,  so  liegt  ein  asymmetrisches 
Becken  vor;  der  Grad  der  Asymmetrie  ist  nicht  sicher  zu  er- 
kennen. Die  Asymmetrie  der  Obliqui  verläuft  in  demselben  Sinne, 
wie  die  der  Schrägaufsteigenden.  Umgekehrt:  Es  kann  eine  stärkere 
Asymmetrie  des  Beckens  vorliegen,  ohne  dass  sie  in  den  Schräg- 
aufsteigenden zum  Ausdruck  kommt. 

Figur  1. 


a)   Darstellung  eines  Nägele 'sehen  Beckens  der  Giessener  Frauenklik  in  der 
Aufsicht.    Die  punktirten  Linien  entsprechen  den  schräg  aufsteigenden  Durch- 
messern.    Der  grössere  schräge  Durchmesser  links  =  126  mm  entspricht  der 
Verengerung,  der  kleinere  rechts  =  110  mm  der  normalen  Beckenseite. 


Tabelle  VIII.     Querverengte  Becken 

• 

No. 

c... 

Tr.       C.  d. 

0.  d. 

0.  s. 

L.  R.     L.  L. 

1 

Durch- 
schnitt 

Difier. 

68 

112 

120 

113 

115 

114 

6 

69 

120 

130 

— 

— 

— 

124 

120 

122 

8 

70 

112 

127 

132 

— 

— 

118 

115 

118 

9 

71 

100 

120        110 

— 

— 

116 

116 

116 

4 

72 

113 

HO 

132 

— 

— 

116 

114 

115 

—5 

73 

109 

123 

128 

— 

— 

124 

116 

120 

3 

74 

125 

127 

140 

123 

127 

121        125 

1 

123 

4 

Summe : 

828 

29 

Durchs 

chnitt: 

118,3 

4,14 
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Schlussfolgerung:  Die  absoluten  Maasse  Löhlein's  be- 
wegen sich  in  den  Grenzen  von  11,3  und  12,5  cm;  ihr  Durch- 
schnitt ist  11,8  cm.  Die  zu  addirenden  Differenzen  sind,  wie  zu 
erwarten  war,  sehr  niedrig,  sie  schwanken  zwischen  —  5  und 
-|-  9  mm;  sie  zeigen  also  im  Ganzen  einen  erfreulich  geringen 
Spielraum;  der  Durchschnitt  ist  0,4  cm.  Gelingt  es  uns  demnach 
aus  den  sonstigen  Beckenmaassen  auf  ein  querverengtes  Becken 
zu  schliessen  —  auch  die  Trochanterenentfernung  dürfte  in  diesem 
Falle  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden  —  so  wäre  unseres  Br- 
ach tens  ein  Scbluss  aus  den  Schrägaufsteigenden  auf  die  Trans- 
versa erlaubt. 

Figur  1. 


b)  Gesunde  rechte  Hälfte  des  obigen  Beckens. 
c)  Verschobene  linke  Hälfte  des  obigen  Beckens.  Die  Verschiedenheit  des 
schrägaufsteigenden  Durchmesser  beruht  auf  der  Abflachung  und  Streckung 
des  linken  Hüftbeins.  Stellen  wir  uns  beide  Hüftbeine  als  Theile  eines  un- 
gleichen Beckengürtels  vor,  dessen  beide  Seiten  verschiedene  Bogenspannung 
haben,  so  muss  dem  stärker  gespannten  Bogen  der  kleinere  Radius  und  die 
kleinere  Sehne  entsprechen, so  hier  der  stärker  gespanten  rechten  Becken- 
seite der  kleinere  schräge  Durchmesser. 


Digitized  by 


Google 


Steinbrecher,  Die  Schätzung  der  Transversa  des  Beckeneingangs.     445 

Wenn  wir  nun  zum  Schlüsse  das  Facit  unserer  Untersuchungen 
ziehen  wollen,  so  kommen  wir,  wie  wir  uns  nicht  verhehlen  dürfen, 
zu  einem  Resultate,  das  von  dem  Lö  hl  ein 'sehen  in  mancher  Be- 
ziehung abweicht.  Wir  haben  gesehen,  dass  es  nicht  angängig  ist, 
eine  Normal-  oder  Gesammtdifferenz  aufzustellen  (nach  Löhlein 
2,06  cm),  die  für  einige  Beckenformen  passend  wäre.  Diese  Differenz 
ist  im  Allgemeinen  keine  Gonstante;  doch  kann  die  bei  den  ein- 
zelnen Beckenformen  gefundene  Differenz  für  diese  einzelnen  Becken- 
formen als  Gonstante  angesehen  werden,  und  dies  ist  das  positive 
Ergebniss  der  Arbeit. 

Gelingt  es  uns  aus  den  übrigen  Maassen  einen  Schluss  auf 
die  Beckenform  zu  machen,  so  sind  wir  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  der  Wahrscheinlichkeit  in  der  Lage,  aus  den  Schrägaufstei- 
genden Löhlein 's  einen  Schluss  auf  die  Transversa  des  Becken- 
eingangs zu  machen;  wir  haben  demgemäss  zu  der  halben  Summe 
der  Schrägaufsteigenden  die  jeweilige  Durchschnittsdifferenz  zu 
addiren,  also  bei  einem  platten  Becken  21  mm,  bei  einem  allgemein 
verengten  13,5  mm  u.  s.  w. 

Die  Anwendung  der  Löhlein 'sehen  Methode  kann  in  einigen 
Fällen  versagen  oder  uns  manchmal  nicht  die  diagnostische  Sicher- 
heit geben,  die*  wir  für  unsere  therapeutischen  Maassnahmen 
brauchen.  Wenn  wir  in  solchen  Fällen  Umschau  halten  nach  einer 
andern  Methode,  die  das  nach  Löhlein  gefundene  Resultat  con- 
trolliren  soll,  so  kommen  nach  unserer  Meinung  nur  zwei  Methoden 
in  Betracht  —  beide  sind  instrumentelle  —  nämlich  die  von 
Skutsch  und  die  3.  Methode  Eüstner's.  Das  Instrument  von 
Skutsch  liefert  gute  Resultate,  ist  aber  an  sich  und  in  seiner 
Anwendung  zu  complicirt  und  nach  unserem  Dafürhalten  eher  in 
einer  geburtshülflichen  Klinik  verwendbar  als  in  der  Praxis.  Dem- 
gegenüber ist  die  Methode  Eüstner's  die  denkbar  einfachste. 
Küstner  bezweckt  die  directe  Messung  der  Transversa  mit  einem 
scheerenförmigen  Instrument,  dessen  Branchen  in  je  eine  Halb- 
kugel von  2  cm  Radius  auslaufen.  Wird  das  Instrument  eingeführt, 
so  ist  die  Scheere  geschlossen,  und  die  beiden  Halbkugeln  er- 
gänzen sich  zu  einer  ganzen  Kugel.  Um  die  Messung  auszuführen, 
öffnet  man  die  Scheere,  so  weit  es  geht,  und  controUirt  die  beiden 
Messpunkte  mit  der  eingeführten  Hand.  Die  gemessene  Entfernung 
kann  an  einer  aussen  an  den  Griffen  befindlichen  Scala  abgelesen 
werden.  Das  Instrument,  das  an  sich  einfach  und  praktisch  ist, 
hat  den  Nachtheil,    dass  es  nur  in  den  Fällen  anwendbar  ist,    wo 
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die  Weichtheile  der  Geburtswege  einigernQaassen  dehnbar  und  auf- 
gelockert sind.  Ferner  ist  beachtenswerth,  dass  man  die  Wichtig- 
keit der  Scala  vorher  genau  controllirt.  In  der  vorliegenden  Ar- 
beit wurden  bei  sämmtlichen  Becken  die  Tranversa  auch  mit  dem 
Kästner' sehen  Instrument  gemessen.  Die  Messung  ergab  im  All- 
gemeinen gute  Resultate.  In  der  beigefügten  Tabelle  sind  von 
12  Becken,  die  ganz  beliebig  gewählt  sind,  die  Resultate  mitge- 
theilt.  Da  die  Fehlerquellen  gering  sind  (2 — 3  mm  im  Durch- 
schnitt) und  in  demselben  Sinne  ausgefallen  sind,  war  die  Mit- 
theilung aller  Resultate  überflüssig. 


Form 


Platt 

Platt 

Allgemein  verengt,  platt 
Allgemein  verengt .     .     . 

Platt 

Platt 

Trichterbecken  .     .     .     . 

Querverengt 

Schräg  verengt  platt 
Schräg  verengt  platt 

Platt 

Allgemein  verengt  platt 


Conj. 

Tr. 

Küst. 

Vera 

104 

148 

150 

101 

135 

137 

74 

124 

127 

101 

125 

130 

92 

145 

148 

94 

132 

134 

109 

131 

134 

125 

127 

131 

98 

141 

142 

72 

135 

137 

105 

150 

152 

96 

132 

135 

Differenz 
in  mm 


+  2 
+  2 
+  3 
+  0 
+  3 
+  2 
+  3 
+  4 
+  1 
+  2 
+  2 
+  3 


Wie  schon  gesagt,  beträgt  die  Durchschnittsdifferenz  2 — 3  mm 
und  zwar  ist  das  Küstner'sche  Maass  das  grössere.  Es  kamen 
auch  Differenzen  von  5,  ja  von  7  nam  vor,  doch  nur  selten.  Viel- 
leicht ist  ein  Theil  der  Fehlerquellen  noch  dem  Instrument  zur 
Last  zu  legen.  Jedenfalls  ist  es  rathsara,  vorher  die  durchschnitt- 
liche Fehlerquelle  an  Bänderbecken  auszuprobiren,  dann  wird  man 
in  den  Fällen,  wo  man  das  Instrument  anwenden  kann,  ein  be- 
friedigendes Resultat  erhalten. 

Klinische  Werthung  der  Löhlein'schen  Methode.  Aus 
den  vorliegenden  Messungen  ergiebt  sich,  dass  man  durch  das  von 
Löhlein  angegebene  Verfahren  sehr  wohl  im  Stande  ist,  durch 
Berücksichtigung  der  Beckenform  die  Transversa  des  Beckenein- 
gangs mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  zu  berechnen.  Die 
Methode  ist  auch  an  der  Lebenden  einfach  und  für  die  Unter- 
suchten weniger  schmerzhaft  als  die  Messung  der  Diagonalis.  Für 
den  Anfänger  erscheint  sie  uns  von  besonderem  Vortheile,  weil  sie 
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den  Lernenden  zu  einer  genauen  Austastung  des  Beckens  zwingt 
und  ihm  eine  leidliche  Vorstellung  von  der  grösseren  oder  kleineren 
Querspannung  des  Beckens  giebt.  Das  Wichtige  unserer  Unter- 
suchungen   liegt   in  dem  Nachweis,    dass    die    constante  Differenz 

zwischen  Transversa    und    Löh lein -Durchschnitt  (---|— ^)  je  nach 

der  Beckenform  von  4  mm  bis  zu  21  mm  variirt.  Wir  dürfen  also 
nicht  immer  denselben  Werth  für  die  Constante  einsetzen,  sondern 
werden  bei  platten  Becken  ca.  20  mm,  bei  allgemeinverengten 
13,5  mm,    bei  allgemeinverengt-platten  Becken  15  mm    zum  Löh- 

1  ein -Durchschnitt    ^^  ^  addiren  müssen,  um  das  richtige  Maass 

der  Transversa  zu  finden.  Je  grösser  die  Querspannung  und  die 
Abflachung  des  Beckens,  um  so  grösser  wird  die  constante  Differenz, 
je  kleiner  die  Querspannung,  um  so  geringer  wird  die  Differenz 
(vergl.  die  folgenden  von  Kroemer  entworfenen  Schemata). 


Figur  2 


a)  Normales  Becken.     Tr.  (Küstner)  =  L  -}-  1»5. 


b)  Allgemein  verengtes  Becken.     Tr.  =  L  -j-  1,35. 
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c)  Plattes  Becken.     Tr.  =  L.  +  2,1. 


d)  Allgemein  plattes  Becken.     Tr.  =  L  -|-  1,5. 


e)  Quer  verengtes  Becken.     Tr.  =  L  -}-  0,4. 


f)  Schräg  verengtes  Becken.     Tr.  nicht  in  Vergleich  zu  setzen.  L^L. 
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Wenn  man  in  der  Beckenaufsicht  die  Endpunkte  der  beiden 
Schrägaufsteigenden  mit  einander  verbindet,  so  erhält  oian  ein 
Dreieck,  dessen  Basis,  d.  i.  die  Verbindungslinie,  zienalich  genau 
die  Projection  der  Transversa  des  Beckeneingangs  darstellt.  Für 
die  Praxis  kann  man  'die  Verbindungslinie  gleich  der  Transversa 
setzen.  Die  so  construirte  Dreiecksfigur  wechselt  nach  der  Art 
der  Beckenform.  Bei  unregelmässig  verengten  z.  B.  schrägen  Becken 
werden  wir  ein  ungleichseitiges  Dreieck  erhalten  und  aus  der  Un- 
gleichheit der  Seiten  schliessen  können,  welche  Beckenhälfte  als 
verengt  bezw.  als  verschoben  anzusehen  ist  (Vergleich  das  Beispiel 
Fig.  1).  Bei  regelmässig  verengten  Becken,  sowie  bei  den  normalen 
Formen  werden  wir  ein  gleichschenkeliges  Dreieck  erhalten;  das 
Letztere  wird  bei  den  infantilen,  querverengten  Beckenformen 
nahezu  ein  gleichseitiges  Dreieck  werden.  Je  niedriger  das  gleich- 
schenkelige  Dreieck  erscheint,  um  so  mehr  werden  wir  auf  eine 
Abplattung  und  gesteigerte  Querspannung  schliessen  können.  Am 
Bänderbecken  sind  diese  Dreiecke  natürlich  mit  Leichtigkeit  zu 
construiren.  An  der  Lebenden  werden  wir  von  Fall  zu  Fall  ge- 
zwungen sein,  mit  Hülfe  der  in  diesel-  Arbeit  aufgestellten  Zahlen- 
relationen die  Dreiecksbasis-Transversa  zu  berechnen,  d.  h.  wir 
müssen  unter  Berücksichtigung  aller  äusseren  und  inneren  Maasse 
die  allgemeine  Beckenform  erkannt  haben,  ehe  wir  die  Cohstruction 
entwerfen  können.  Der  Geübte  wird  mit  Wahrscheinlichkeit  die 
Beckenform  richtig  schätzen.  Wir  sind  uns  aber  wohl  bewusst, 
dass  uns  bei  der  Beckenschätzung  zuweilen  grosse  Schwierigkeiten 
entgegentreten  und  sind  uns  in  Folge  dessen  über  die  Grenzen 
der  Leistungsfähigkeit  des  Verfahrens  im  Klaren.  Auch  Löhlein 
betonte  ja  schon,  dass  seine  Berechnung  nur  ein  Theil  im  Ge- 
sammtbilde  der  Beckenschätzung  sein  könne.  Wenn  wir  auf  die 
praktischen  Verhältnisse  zurückgreifen,  so  werden  wir  Fehlerquellen, 
die  selbst  bis  zu  5  mm  sich  erstrecken,  gern  in  den  Kauf  nehmen, 
wenn  andererseits  wir  durch  unser  Verfahren  in  die  Lage  versetzt 
werden,  etwas  mehr  über  ein  Becken  zu  erfahren,  als  es  die  bis- 
herige Conj.  diag.-  und  vera-Bestimmung  ermöglicht.  Kroemer 
macht  auch  mit  Recht  auf  folgende  Relation  aufmerksam:  Aus 
unsern  vergleichenden  Messungen  geht  hervor,  dass  die  Bestimmung 
der  Transversa  durch  den  Küstner'schen  Beckenmesser  im  All- 
gemeinen zuverlässige  Maasse  ergiebt  (vergl.  die  Schlusstabelle). 
Für  die  Praxis  können  wir  das  Küstner'sche  Maass  =  Transversa 
setzen.    In  allen  denjenigen  Fällen,  in  welchen  man  an  der  Leben- 
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den  die  Methode  Kästner  III  anwenden  kann,  will  Eroemer  die 
Beckenform  durch  den  Vergleich  der  Löhlein-Messang  mit  dem 
Küstner-Resultat  bestimmen  and  zwar  in  folgender  Weise:  Setzen 
wir  das  mit  dem  Kästner- Zirkel  gewonnene  Maass= Transversa  des 

Beckeneingangs  =  Tr,  so  ist  Tr  =  -*-  '  -  -j-  C  «C  =  Constanie). 
In  die>er  Gleichung  haben  wir  Tr  nnd  *  '  "  durch  Messimg  be- 
stimmt; daraus  ist  die  Constante  C  =  Tr — ~-^'  'eicht  zu  be- 
rechnen, und  die  nun  mögliche  Construction  der  Beckenform  mit 
dem  oben  erwähnten  Dreieck  gewährt  uns  ein  Bild  aber  die  Form 
des  Beckeneingangs  (vergl.  die  schemat.  Darstellungen  in  Fig.  II 
bis  VII).  Ist  z.  B.  in  obiger  Gleichung  C  =  4  mm,  so  liegt  ein 
querverengtes  Becken  vor,  ist  die  Constante  C  =  20  mm  und 
darüber,  so  haben  wir  ein  plattes  Becken  vor  uns.  Liegt  die 
Constante  zwischen  10  und  15  mm,  so  ist  mit  einiger  Wahrschein- 
lichkeit auf  ein  allgemein  verengtes  Becken  zu  schliessen. 

Es  wird  unsere  Aufgabe  in  Zukunft  sein,  unsere  Resultate  an 
der  Lebenden  und  am  Leichenmaterial  nachzuprüfen,  hoflFentlich 
werden  meine  bescheidenen  Resultate  einer  Nachprüfung  gewürdigt. 


Literatur. 

Ahlfeld,  Lehrbuch  der  Gebortshülfe.   1903.  III.  Auü. 

Hamm,  Grandriss  der  GeburtshüJfe.    1903. 

Fritsch,  Geburtshülfe.    1904. 

Kaltenbach,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.    1893. 

Küstner,    Verhandlungen  auf  dem  I.  Congress  für  Gynäkologie.     München. 

1886. 
Loh  lein,  Zeitschr.  f.  Gynak.  und  Geburtshülfe.   Bd.  XI, 
Olshausen  und  Veit,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.    13.  Aufl. 
Schauta,  Operative  Geburtshülfe.    IL  Aufl.    1892. 
S  kutsch,  Beckenmessung  an  der  lebenden  Frau.  Jena.  1887. 
Spiegelberg,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.    2.  Aufl.  1882. 
V.  Winckol,  Handbuch  der  Geburtshülfe.    IL  Band. 
Zweifel,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.    5.  Aufl.  1903. 


Digitized  by 


Google 


(Aus  der  KgL  Frauenklinik  zu  Dresden.    Director:  Geh.  l^edi- 
cinalrath  Prof.  Dr.  Leopold.) 


Zur  Scopolamin-Morphiam-Wirkang  bei  Geburten. 

Von 

Dr.  W.  Steffen, 

AjBsistonten  der  Klinik. 


Die  Scopolamin-Morphium -Anwendung  in  der  Geburtshülfe 
wird  seit  einiger  Zeit  lebhaft  in  der  medicinischen  Presse  erörtert. 
Für  Kliniker,  wie  besonders  für  den  praktischen  Arzt  ist  es  von 
hoheni  Interesse,  die  günstigen  und  ungünstigen  Wirkungen  beider 
Mittel  zu  erfahren,  um  danach  die  Brauchbarkeit  dieser  Methode 
überhaupt  zu  beurtheilen. 

Schon  im  Jahre  1903  wurden  hier  bald  nach  dem  Erscheinen 
der  Arbeit  von  Steinbüchel  (1)  über  20  Geburten  mit  Scopolamin- 
Morphium  einige  Versuche  ausgeführt,  der  ungünstigen  Erfahrungen 
wegen  aber  bald  wieder  aufgegeben.  Erst  die  günstigen  Resultate 
von  Gauss  (2)  bei  500  Geburten  ermunterten  zur  erneuten  Nach- 
prüfung dieser  Frage.  Daher  bin  ich  in  der  Lage,  über  300  Ge- 
burten berichten  zu  können,  bei  denen  Scopolamin-Morphium  zur 
Herabsetzung  der  Wehen-  und  Geburtsschmerzen  eventuell  zur  Er- 
zielung eines  „künstlichen  Dämmerschlafes '^  in  den  von  Gauss 
angegebenen  Dosen  angewandt  wurde.  Diese  300  Geburten  er- 
strecken sich  auf  die  Zeit  vom  12.  Mai  bis  5.  December  1906  bei 
einer  Gesammtzahl  von  1335  Geburten. 

Schon  der  Umstand,  dass  wir  unter  1335  Geburten  nur  300  mal 
Scopolamin-Morphium  gaben,  giebt  zu  denken.  Denn  wäre  jenes 
Mittel  wirklich  so  ^ideal'^  in  seiner  Anwendung,  wie  Gauss  es 
schreibt,  so  würden  wir  nicht  gezögert  haben,  den  meisten,  wenn 
nicht  allen  Frauen  diese  Wohlthat  zu  Theil  werden  zu  lassen. 
Anfangs    gaben    wir   ohne   Wahl   jeder   Kreissenden    Scopolamin- 
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Morphium.  Die  sich  häufenden  Misserfolge  zwangen  uns  aber  sehr 
bald  zur  Beschränkung  auf  nornnale  Fälle;  und  auch  bei  diesen 
mussten  wir  erst  den  rechten  Zeitpunkt  der  ersten  Gabe  erkennen 
lernen,  um  uns  vor  nachtheiligen  Nebenwirkungen  zu  schützen. 
Glaubten  wir  nun  einen  Weg  gefunden  zu  haben,  der  uns  scheinbar 
sicher  durch  die  unberechenbaren  Zufälle  der  Scopolamin-Morphium- 
Wirkung  hindurchfährte,  so  blieben  wir  doch  bis  in  die  Iet2te  Zeit 
nicht  vor  Enttäuschungen  bewahrt. 

Wenn  wir  unter  diesen  Umständen  wirklich  die  Zahl  300  er- 
reichten, so  ist  dies  lediglich  der  steten  Anregung  unseres  Chefs 
zu  danken,  der  nicht  müde  wurde,  immer  wieder  auf  die  Noth-. 
wendigkeit  der  Nachprüfung  dieser  Frage  hinzuweisen  in  der  Hoflf- 
nung,  den  richtigen  Weg  zur  Vermeidung  der  Nachtheile  aufzufinden. 

Das  Scopolamin  ist  ein  seit  Jahren  in  der  Medicin  bekanntes 
Narcoticum,  dessen  Nebenwirkungen  Lewin  (3)  in  seinem  pharma- 
kologisch-klinischen  Handbuch  sehr  eingehend  schildert.  Nach  ihm 
wirkt  es  ganz  ausserordentlich  heftig  und  ungestüm  und  ist  als  ein 
unberechenbares  Beruhigungsmittel  zu  betrachten.  Die  Neben- 
wirkungen kommen  in  25  pCt.  der  Fälle  vor,  können  aber  auch 
über  70  pCt.  der  Fälle  hinausgehen.  Es  giebt  mehr  Menschen,  die 
das  Scopolamin  schlecht  als  gut  vertragen.  Bruchtheile  ¥on  Milli- 
grammen —  in  einem  Falle  waren  es  0,00006  g  —  können  schlechte 
Wirkung  hervorrufen.  Die  wesentlichsten  Nebenwirkungen  sind  nach 
Lewin  folgende:  Gesichtsröthe  bis  zur  Purpurfarbe,  Trockenheit 
im  Halse  und  Schluckbeschwerden  bis  zum  Unvermögen  wegen 
des  sofort  einsetzenden  Schlundkrampfes,  verlangsamte,  dann  un- 
regelmässige, beschwerliche,  stertoröse  Athmung,  Puls  primär  ver- 
langsamt, dann  vermehrt,  regelmässig  und  voll,  Ohnmachtsgefühl, 
Synkope  mit  oder  ohne  Cyanose,  Collaps,  Tod  schon  nach  1  mg. 
Pupillen  erweitert  oder  normal,  in  einzelnen  Fällen  reactionslos. 
Die  Gehörsempfindung  verliert  sich  nach  4 — 5  Minuten,  dann  bis 
zum  Eintritt  des  Schlafes  Hyperacusis,  Kopfschmerzen,  Schwindel, 
Unbesinnlichkeit.  Bei  unruhigen  Geisteskranken  tritt  nach  etwa 
20  Minuten  eine  Beruhigung  ein,  sie  taumeln,  lehnen  sich  an, 
lallen  unverständliche  Worte,  fallen  hin  und  kauern  schlaff  in  einer 
Ecke.  Bisweilen  läuft  die  Wirkung  aber  so  heftig  ab,  dass  eben 
noch  lärmende  Kranke  wie  vom  Schlage  getroffen  zu  Boden  sinken 
und  mit  geröthetem  Gesicht,  langsamer,  stertoröser  Athmung  und 
verlangsamten  Pulse  1 — 2  Stunden  völlig  betäubt  daliegen.  Der 
Schlaf  ist  nicht  erquickend,   beim  leisesten  Geräusch  erwachen  die 
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Kranken.  Erregung  setzt  häufig  auch  nach  Einträufelung  des  Sco- 
polamins  ins  Auge  ein.  Die  Kranken  werden  ruhelos,  sind  rausch^ 
artig  umfangen,  verändern  beständig  ihre  Lage,  sprechen  viel  mit 
schwerer  Zunge  verwirrt,  gebrauchen  verkehrte  Ausdrücke  oder 
weisen  wilde  und  active  Delirien  auf,  schreien  und  haben  Halluci- 
nationen  des  Gesichts  und  Gehörs.  Als  Nachwirkung  findet  man 
noch  am  nächsten  Tage  bei  manchen  Kranken  Eingenommensein 
des  Kopfes,  Schwindel,  Bewegungsstörungen  und  leichte  Lähmung 
der  Pharynxmusculatur.  Von  914  Dosen  wirkten  nur  11,5  pCt. 
schlafmachend,  64  pCt.  beruhigend.  Unter  57  Kranken  kam  es 
15  mal  zu  Schlaf,  13  mal  zu  Delirien  und  29  mal  erschienen  keine 
ausgesprochenen  Nebenwirkungen. 

Diese  ungünstigen  Nebenwirkungen,  besonders  die  Erregung, 
werden  zum  Theil  herabgesetzt  durch  die  Gegenwirkung  des  Mor- 
phiums. 

Das  Morphium  bewirkt  nach  kaum  merkbarer  primärer  Er- 
regung eine  Lähmung  der  einzelnen  Gehimcentren,  besonders  der 
bewussten  Empfindung  und  willkürlichen  Bewegung.  0,01 — 0,03  g 
erzeugen  je  nach  der  Individualität  leichteren  oder  tieferen  Schlaf. 
Ungünstig  ist  nach  Lewin  der  Einfluss  des  Morphiums  auf  den 
Fötus,  der  sich  durch  Arhythmie  der  kindlichen  Herztöne  an- 
kündigt. Grosse  Dosen  schaden  dem  Fötus  schon  durch  Herab- 
setzung des  Blutdruckes.  Daher  sei  Morphium  bei  solchen  Ge- 
burten zu  vermeiden,  deren  baldige  Beendigung  nicht  in  Aussicht 
stände.  Tappeiner  (4)  hebt  hervor,  dass  ein  Tropfen  Opium- 
tinotur  mit  0,001  Morphium  bei  Säuglingen  lebensgefährliche  Ver- 
giftungen hervorrufen  kann.  Bisweilen  auftretende  ungünstige  Neben- 
wirkungen des  Morphiums  sind  nach  Tappeiner:  Erbrechen  oder 
stundenlang  anhaltende  Uebelkeit  und  Mattigkeit,  seltener  Con- 
gestionen  mit  Herzklopfen  und  juckenden  Hautausschlägen,  Auf- 
regung und  Geistesverwirrung. 

Gauss  führt  die  bei  Scopolamin-Morphium- Anwendung  auf- 
tretende Wehenschwäche  und  Oligopnoe  der  Kinder  lediglich  auf 
die  Morphium-Wirkung  zurück. 

Wir  haben  die  Morphium-Anwendung  allein,  die  in  kleinen 
Dosen  wohl  überall  erfolgt,  bei  Frauen,  welche  durch  eine  lange 
Geburtsarbeit  erschöpft  waren,  recht  nützlich  gefunden,  ohne  Schä- 
digungen des  Kindes  zu  beobachten.  Nach  wenigen  Minuten  schlief 
die  stark  ermüdete  Frau  auf  eine  geringe  Dosis  von  0,005  bis 
0,01  Morphium  hin  ein,  die  vorher  stürmischen  und  unregelmässigen 
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Wehen  wurden  ruhiger  und  regelmässig.  Der  Kopf  rückte  lang- 
sam tiefer.  Nach  3 — 4  Stunden  tiefen  Schlafes  erwachte  die  Frau 
sichtlich  gestärkt,  war  im  Stande,  ihre  Bauchpresse  kräftig  zu  inner- 
vieren, und  nach  kurzer  Anstrengung  war  das  Kind  geboren.  Wir 
waren  oft  von  dieser  günstigen  Wirkung  überrascht,  einen  un- 
günstigen Einfluss  auf  das  Kind,  sowie  ungünstige  Nebenwirkungen 
der  Mutter  haben  wir  bei  so  geringen  Dosen  nie  beobachtet. 

Die  Anwendung  der  Scopolamin-Morphiura-Narkose  in  der 
Gynäkologie  hat  Hocheisen  (5)  eingehend  berücksichtigt.  Er 
weist  auf  die  Gefahren  hin,  die  sich  aus  den  von  Viron  und 
Morel  (6)  im  Progres  medical  1906  veröflFentlichten  Zusammeo- 
stellungen  ergeben.  Unter  2000  Narkosen  25  Todesfälle  und  sehr 
viele  üble  Nachwirkungen.  Roith  (7)  hat  4000  Narkosen  ge- 
sammelt mit  18  Todesfällen,  unter  denen  11  mit  Scopolamin- 
dosen  von  0,5 — 1  mg  waren.  Noch  geringer,  0,0003  Scopolamin, 
war  die  Dosis  in  einem  von  Toth  (8)  beschriebenen  Fall, 

Wenn  wir  uns  nun  zu  unseren  Resultaten  mit  Scopolamin- 
Morphium  wenden,  so  gaben  wir  anfangs  jeder  Kreissenden,  sobald 
sie  regelrechte  Wehen  hatte,  die  von  Gauss  angegebene  erste  Dosis 
0,00045  Scopolamin  -\-  0,01  Morphium  schon  im  Beginn  der  Er- 
öffnungsperiode, ausgenommen  in  denjenigen  Fällen,  bei  denen  die 
Noth wendigkeit  einer  Operation  sich  während  der  Aufnahme  schon 
ergab.  Die  unberechenbaren  Nebenwirkungen  zwangen  uns  aber 
bald,  eine  Auswahl  zu  treffen.  Zunächst  schalteten  wir  alle  mit 
engem  Becken  aus,  bei  denen  eine  längere  und  schwierige  Geburt 
zu  erwarten  stand,  sonst  hätte  man  deren  operative  Beendigung 
leicht  auf  die  Scopolamin-Morphium- Wirkung  zurückführen  können. 
Bei  den  normalen  oder  annähernd  normalen  Fällen  gaben  wir  das 
Scopolamin-Morphium  bereits  in  der  Eröffnungsperiode  und  erlebten 
hierbei  oft,  dass  die  schnell  nachlassende  Wehenthätigkeit  sich  nicht 
wieder  regelrecht  entwickelte.  Dadurch  zog  sich  die  Geburt  unge- 
wöhnlich in  die  Länge  und  kam  schliesslich  erst  wieder  in  Gang, 
wenn  die  Scopolamin-Morphium-Wirkung  nach  mehreren,  4  bis 
6  Stunden,  verraucht  war.  Von  einer  weiteren  Dosis  sahen  wir  in 
solchen  Fällen  ab,  umsomehr  da  selbst  nach  nur  einmaliger  Soo- 
polamin-Morphium-Gabe  die  zum  Stillstand  gekommene  Wehenthätig- 
keit überhaupt  nicht  wieder  einsetzte  und  mit  Rücksicht  auf  das  Kind 
die  Zange  nothwendig  wurde.  Dann  gaben  wir  dies  Mittel,  wenn  bei 
schmerzhaften  Wehen    der  Kopf  mindestens  in  Beckenmitte  stand, 


Digitized  by 


Google 


Steffen,  Zur  Scopolamin-Morphiam-Wirkang  bei  Geburten.         455 

nach  menschlichem  Ermessen  also  bei  kräftigen  Wehen  und  günstigem 
Yerhältniss  zwischen  Eindsgrösse  und  Becken  die  Geburt  in  einigen 
Standen  zu  erwarten  war.  Oftmals  mussten  wir  in  solchen  Fällen 
noch  gehörig  den  Kristeller'schen  HandgriflF  anwenden,  oder  zur 
Zange  greifen,  nachdem  wir  vergeblich  gehofft  hatten,  die  Scopo- 
lamin- Morphium -Wirkung  möchte  verschwinden,  es  möchten  gute 
Wehen  einsetzen,  eine  kräftige  Bauchpresse  mitwirken  oder  eine 
vorhandene  lebhatte  Erregung  wieibr  abklingen.  So  gaben  wir 
schliesslich  das  Scopolamin-Morphium  nur  noch,  wenn  der  Kopf 
sich  bereits  auf  dem  Beckenboden  befand,  die  Wehen  ihre  Aufgabe 
also  grösstentheils  erfüllt  hatten,  und  es  sich  nur  noch  um  einige 
kräftige  Contractionen  der  Bauchpresse  handelte,  um  den  Kopf  zum 
Durchschneiden  zu  bringen.  Aber  auch  jetzt  noch  versagte  die 
Bauchpresse  des  Oefteren,  wir  mussten  stark  nach  Kristeller  ex- 
primiren  oder,  wenn  das  Kind  es  nicht  mehr  vertrug,  die  Zange 
anlegen. 

Schon  aus  Obigem  ergiebt  sich  eine  zwanglose  Theilung  unserer 
Beobachtungen  in  günstige  und  ungünstige,  wobei  die  letzteren  im 
Wesentlichen  auf  Wehenschwäche,  ungenügender  Bauchpresse,  moto- 
rischer Unruhe  oder  Gefährdung  des  Kindes  beruhen. 

Eine  Beschreibung  der  Geburten  unter  Scopolamin-Morphium 
von  der  günstigen  zur  ungünstigen  Wirkung  fortschreitend  ergiebt 
folgendes. 

Abgesehen  von  der  bald  nach  der  Injection  auftretenden  leb- 
haften Röthung  des  Gesichts  und  Trockenheit  des  Mundes,  die  oft 
quälend  empfunden  wird,  bleibt  die  Wehenthätigkeit  regelmässig 
und  kräftig,  wird  ruhiger,  genügt  aber,  um  den  Fortgang  der  Ge- 
burt zu  sichern.  Die  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen  ist  gering.  In 
der  Wehenpause  liegt  die  Frau  im  leichten  Schlaf,  erwacht  bei  der 
Wehe  oder  auf  Anruf  und  zeigt  sich  über  alles  orientirt,  wenn 
auch  träge  in  ihren  Antworten  und  etwas  schwer  besinnlich.  Bei 
der  Action  der  Bauchpresse  ist  sie  wach  und  presst  auf  Anruf  ge- 
nügend mit,  folgt  aber  schwerer  als  andere,  sobald  ihr  das  Mit- 
pressen verboten  wird,  angeregt  durch  den  empfindlichen  Schmerz 
des  Durchschneidens,  wodurch  der  Dammschutz  schwieriger  ist  als 
bei  einer  Frau,  deren  Gehirnthätigkeit  nicht  durch  eine  narkotische 
Wirkung  gehemmt  ist,  die  also  im  Stande  ist,  sich  im  Augenblick 
des  Durchschneidens  trotz  des  Schmerzes  zu  beherrschen  und  nicht 
mitzupressen. 
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Man  sollte  meinen,  dass  bei  einer  Erhöhung  der  Scopolamin* 
Dosis  der  Schmerz  weniger  wahrgenommen  und  das  Mitpressen  im 
Augenblick  des  Durchschneidens  geringer  sei,  kurz  die  Frau  folg- 
samer sei.  Dies  ist  nicht  der  Fall.  Bei  grösserer  Dosis  presst 
die  Frau  vorher  schlecht,  im  Augenblick  des  Durchschneidens  aber 
wird,  selbst  wenn  die  Frau  scheinbar  im  tiefen  Scopolamin-Schlaf 
liegt,  reflektorisch  die  Bauchpresse  plötzlich  heftig  innervirt,  der 
Steiss  obendrein  zurückgezoge«,  so  dass  die  schützende  Hand  kaum 
folgen  kann,  und  kleinere  oder  grössere  Risse  sind  unvermeidbar. 
Trotzdem  wollen  wir  diese  Geburten  noch  zu  den  günstigen  rechnen. 
Das  Kind  schreit  sofort,  vielleicht  ein  wenig  matt  und  athmet  gut. 
Uterus  ist  gut  contrahirt.  Die  Lösung  der  Placenta  erfolgt  in  der 
gewöhnlichen  Zeit  spontan.  Die  Frau  hat  die  Geburt  wohl  wahr- 
genommen, das  Schreiet)  des  Kindes  auch  gehört,  ist  aber  in  Folge 
der  hemmenden  Wirkung  des  Scopolamin-Morphium  schwer  be- 
sinnlich, träge,  giebt  sich  gar  nicht  die  Mühe  und  ist  auch  nicht 
fähig,  weiter  darüber  nachzudenken  und  die  nur  oberflächlich  oder 
vielleicht  gar  nicht  aufgenommenen  Vorgänge  zu  verarbeiten,  sie  ist 
in  Folge  dieser  Unbesinnlichkeit,  der  teilweisen  Erinnerungslosigkeit 
lind  des  mangelnden  Urtheilsvermögens  leicht  zu  täuschen,  das 
schreiende  Kind  sei  nicht  das  ihrige,  ihre  Geburt  stände  noch 
bevor;  aber  ebensowenig  wie  das  erste  Schreien  des  Kindes  nach 
der  Geburt  eine  Freude  der  Mutter  wachrief,  so  werden  auch  die 
gegentheiligen  Bemerkungen  des  Arztes  ohne  weiteren  Eindruck  nur 
oberflächlich  aufgenommen. 

Dies  dürfte  dem  Gauss'schen  künstlichen  Dämmerschlaf  ent- 
sprechen, auf  den  ich  bezüglich  seiner  Berechtigung  und  Begründung 
noch  einmal  zurückkommen  werde. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  nehmen  die  eben  günstigen  Eigen- 
schaften der  Scopolamin-Morphium -Wirkung  eine  nachtheilige 
Wendung  an.  Die  kräftigen  Wehen  werden  bald  nach  der  In- 
jektion ruhiger,  lassen  nach  und  hören  vielleicht  ganz-  auf,  gleich- 
zeitig ist  der  Wehenschmerz  wie  ohne  weiteres  ersichtlich  sehr 
herabgesetzt,  eventuell  geschwunden,  selbst  wenn  er  noch  durch 
Jammern  und  Stöhnen  geäussert  wird.  Von  weiteren  Dosen  wird 
abgesehen  und  man  hofft  auf  ein  Wiedereinsetzen  der  Wehen,  was 
eventuell  nach  ca.  vier  Stunden  auch  geschieht.  Diese  Wehen- 
thätigkeit  ist  nur  schwach,  genügt  aber  bei  normalem  Becken,  den 
Kopf  auf  den  Beckenboden  zu  bringen.  Die  Frau  wird  aufgefordert, 
mit   zu    pressen.      Sie   liegt    mit    hochrothem    Gesicht    in    leisem 
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Schlaf,  ergreift  die  gereichten  Ringe,  presst  auf  Anruf  auch,  aber 
völlig  ungenügend. 

Nur  schlaff  werden  die  Ringe  von  den  Händen  umschlossen 
und  entfallen  denselben,  ohne  dass  die  Frau  es  merkt.  Sie  werden 
wieder  gereicht,  und  auf  energisches  Zureden  thut  die  Frau,  als  ob 
sie  sich  ausserordentlich  anstrenge.  Das  ist  nur  Schein,  die  Muskeln 
sind  nur  leicht  gespannt.  Es  fehlt  die  kurze,  energische  psychische 
Innervation  der  Bauchpresse.  Dassi  dieselbe  unter  dem  Einfluss 
eines  so  ^unberechenbaren^  Narcoticums  oder  eines  beliebigen 
Narcoticums  überhaupt  fehlt,  wird  niemanden  überraschen. 

Die  schwankenden  kindlichen  Herztöne  erfordern  die  Be- 
endigung der  Geburt.  Ein  längeres  Zuwarten  würde  auch  wenig 
an  dem  Bilde  ändern,  da  diese  Nachwirkungen  des  Scopolamin- 
Morphium  ziemlich  anhaltend  sind.  Jetzt  wird  der  Kristeller'sche 
Handgriff  versucht.  Dies  ist  der  Frau  unbequem,  sie  wehrt  sich. 
Zu  der  Vorstellung,  dass  man  ihr  helfen  will,  ist  sie  nicht  klar 
genug.  Sobald  die  Hand  nur  zu  drücken  beginnt,  spannt  die  Frau 
im  entgegengesetzten  Sinne,  endlich  giebt  sie  ermüdet  den  Kampf 
auf  und  nach  2 — 3  maligem  kräftigen  Druck  auf  den  Fundus  uteri 
ist  das  Kind  obligopno'isch  geboren.  Es  hat  Herzschlag,  schnappt 
auch  1 — 2  mal,  liegt  dann  aber  regungslos  da.  Hautreize  sind 
vergeblich.  Der  Erfahrene  weiss,  dass  dies  anscheinend  beängsti- 
gende Bild  nichts  zu  sagen  hat.  Er  bringt  das  Kind  ins  Bad  und 
beobachtet  hier,  dass  dasselbe  ganz  oberflächlich  aber  regelmässig, 
kaum  merklich  athmet. 

Nach  10 — 15  Minuten  ist  die  Narkosewirkung  vorüber,  das 
Kind  schlägt  die  Augen  auf  und  schreit.  Der  Unerfahrene  jedoch 
quält  sich  vergeblich  mit  Wiederbelebungsversuchen  und  ängstigt 
sich  umsonst.  Für  Zuschauer  hat  das  Bild  des  oligopno'ischen, 
wenig  athmenden  oder  gar  apnoi'schcn,  nicht  athmenden  Kindes 
etwas  sehr  Beklemmendes,  und  besonders  die  Hebammen  in  der 
Privatpraxis  würden  in  begreiflicher  Sorge  den  Arzt  zu  Wieder- 
belebungsversuchen antreiben. 

Im  Vorhergehenden  sahen  wir,  dass  die  Scopolamin-Morphium- 
Wirkung  zum  Theil  eine  beruhigende,  schlafmachende,  die  Thätigkeit 
des  Grosshims  herabsetzende,  zugleich  wehenschwächende  und  die 
Innervation  der  Bauchpresse  hemmende  war,  sehr  oft  ist  dieselbe 
aber  eine  „ungestüm  heftige^,  stark  erregende.  Ist  das  Scopolamin 
doch  nahe  verwandt  dem  Hyoscyamin  und  Atropin,  deren  Stamra- 
pflanze  das  Volk  schon  den  Namen  Tollkirsche  gegeben  hat. 
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Die  etwas  ängstliche,  nervös  veranlagte  Frau,  für  die  gerade 
eine  Beruhigung  sehr  erwünscht  wäre,  reagirt  auf  die  erste  übliche 
Dosis  schon  ausserordentlich  heftig.  Mit  hochrothem  Gesicht, 
matt  glänzenden,  rathlos  um  sich  schauenden  Augen  und  gespannter 
Haltung  spricht  sie  völlig  verwirrt  von  Hause,  ihren  Kindern,  ihrem 
Mann  oder  Verwandten  und  verräth  bisweilen  Intimitäten,  die  in 
der  Privatpraxis  höchst  peinlich  sein  würden.  Auf  Anruf  zeigt  sie 
sich  einen  Augenblick  unklar  orientirt,  legt  sich  nieder,  um  sich 
gleich  darauf  wieder  aufzurichten  und  planlos  fortzudrängen.  Der 
vom  Personal  entgegengesetzte  Widerstand  reizt  sie  nur  noch  mehr, 
sie  beginnt  zu  schimpfen,  um  sich  zu  schlagen,  zu  toben  und  zu 
schreien.  Gauss  selbst  schreibt,  dass  er  7  mal  den  Frauen  die 
Hände  fesseln  und  sie  festhalten  musste. 

Wir  hatten  es  nie  nöthig,  zur  Fesselung  unsere  Zuflucht  zu 
nehmen.  Wenn  man  den  delirirenden  Frauen  eine  gewisse  Be- 
wegungsfreiheit gewährt,  ihre  Bewegungen  etwas  führt  und  leitet, 
kann  man  sie  leicht  vor  Selbstbeschädigungen  bewahren.  Sinnes- 
täuschungen des  Gesichts  und  Gehörs  nähren  die  starke  Erregung 
Wird  während  eines  solchen  Zustandes  der  Kopf  in  der  Schara- 
spalte sichtbar,  dann  beginnen  für  Arzt  und  Hebamme  schwere 
Augenblicke;  es  gilt,  den  Damm  zu  schützen,  was  oft  unmög- 
lich ist. 

Ist  nun  auf  die  erste  Dosis  hin  ein  derartiger  Erregungszustand 
ausgebrochen,  so  hat  man  zwei  Wege,  entweder  abzuwarten,  die 
Wirkung  abklingen  zu  lassen  oder  grössere  Dosen  zu  geben,  um 
durch  die  Giftwirkung  des  Mittels  die  Gehirnthätigkeit  zu  lähmen. 
Die  zweite  Dosis  von  0,00015  Scopolamin  hilft  nichts,  sie  wirkt 
noch  mehr  erregend,  das  Gleiche  haben  wir  bisweilen  noch  nach 
der  dritten  und  vierten  Dosis  beobachtet.  Es  gelang  uns  erst  nach 
der  fünften  oder  sechsten  Dosis  bisweilen  aber  auch  nicht,  die  Frau 
in  Schlaf  zu  bringen,  der  dann,  wie  Lewin  es  auch  schildert  ganz 
plötzlich  eintritt  und  oft  von  unregelmässiger  stertoröser  Athmung 
begleitet  ist.  Bei  der  Gefährlichkeit  des  Mittels  steht  man  mit 
dem  beklemmenden  Gefühl  am  Bett,  ob  die  Frau  auch  wieder  auf- 
wachen vrird.  Hat  doch  Toth  (8)  einen  Todesfall  nach  0,0003  g 
Scopolamin  und  Hocheisen  (5)  einen  schweren  stenokardischen 
Anfall  bei  latenter  Mitralstenose  nach  0,0005  g  Scopolamin,  bei 
dem  die  Frau  7  Stunden  lang  in  höchster  Lebensgefahr  schwebte, 
beobachtet.  Eine  Frau  57  Stunden,  wie  Gauss  es  that,  im  Sco- 
polamin Morphium-„Dämmerschlaf"    mit   einer  Gesammtdosis    von 
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0,00375  g  Scopolamin  -|-  0,03  Morphium  zu  halten,  dazu  hat  uns 
der  Muth  gefehlt.  Die  Wehen  sind  unter  dem  Einfluss  der  grösseren 
Dosen  fast  völlig  geschwunden,  die  Bauchpresse  wird  nicht  ge- 
nügend innervirt  und  eine  Zange,  nothwendig  wegen  Schlechter- 
werden der  kindlichen  Herztöne,  beendet  dann  oft  das  Bild. 
Einige  kurze  Journal-Auszüge  mögen  das  Gesagte  erhärten. 

1.  J.-N.  1112.     Th.,  22  J.,  I  p.,  I.  Scbädellage  a.,  normales  Becken. 
Die  Frau  erhielt  bei  kräftigen,    schmerzhaften  Wehen   und    tiefem 

Kopf  0,00045  Scopolamin  -|-  0,01  Morphium.  Die  Wehen  wurden  bald 
ruhiger  und  blieben  genügend  stark,  um  ohne  Verzögerung  die  Geburt 
fortschreiten  zu  lassen. 

Die  Merkfähigkeit  der  Frau  war  nicht  herabgesetzt.  Sie  war  völlig 
orientirt,  beantwortete  Fragen  richtig  aber  träge,  nicht  schläfrig.  Beim 
Durchschneiden  des  Kopfes  ruhig,  äusserte  keine  Schmerzen.  Sagte  auf 
Befragen,  dass  sie  das  Durchschneiden  wohl  gefühlt  habe:  es  sei  aber 
nicht  schmerzhaft  gewesen.  Geburt  1  Stunde  30  Min.  nach  der  Injek- 
tion. Kind,  M.,  47—3100,  schreit  sofort.  Die  Erinnerung  an  die  Vor- 
gänge der  Geburt  war  erhalten. 

2.  J.-N.  701.  L.,  20  .1.,  I  p.,  leicht  allgemein  verengtes  Becken, 
II.  Schädellage  a.     Kopf  fest  im  Beckeneinganoj. 

Die  Frau  erhält  bei  kräftigen,  schmerzhaften  Wehen  die  1.  Dosis 
0,00045  Scopolamin  -|-  0,01  Morphium.  Wird  darauf  sehr  unruhig, 
wirft  sich  umher,  jammert  und  stöhnt  laut  während  der  Wehen.  Auch 
nach  der  3.  und  4.  Dosis  anhaltende  starke  motorische  Unruhe.  Die 
Wehen  lassen  bald  nach,  sodass  der  Kristeller'sche  Handgriif  mit 
Rücksicht  auf  das  Kind  nothwendig  wurde.  Wegen  der  starken  Unruhe 
ist  der  Dammschutz  schwer  möglich,  daher  Scheidendammriss  II.  Grades. 
Kind,  Kn.,  50 — 3900,  schreit  sofort.  Trotz  Gesammtdosis  von  0,00135  Sco- 
polamin -f-  0,02  Morphium  Hess  die  nach  der  I.Dosis  auftretende  Un- 
ruhe nicht  nach,  sondern  wurde  eher  gesteigert.  Merkfähigkeit  stets 
erhalten.     Erinnerung  nicht  getrübt. 

3.  J.-N.  699.    Fr.,  20  J.,  1  p.,  I.  Schädellage  a.,  normales  Becken. 

Die  Frau  erhält  bei  kräftigen  Wehen  die  1.  Dosis,  0,00045  Scopo- 
lamin -J-  0,01  Morphium.  Wird  darauf  sehr  unruhig,  schreit  laut,  ver- 
sucht aufzustehen.  Blickt  wild  um  sich,  giebt  durch  Gebärden  zu  ver- 
stehen, dass  sie  Durst  hat.  Nach  je  1  Stunde  erhält  sie  die  nächsten 
Dosen.  Trotz  Gesammtdosis  von  0,00075  Scopolamin  -j-  0,015  Mor- 
phium in  2  Stunden  25  Min.  ist  der  Aufregungszustaud  unvermindert. 
Spontangeburt,  Kn.,  48 — 2850,  schreit  sofort.  Nach  der  Geburt  etwas 
ruhiger,  verzerrt  aber  das  Gesicht  andauernd  zu  Grimmassen.  1  Stunde 
p.  p.  kleinschlägigcs  Zittern  beider  Arme  und  des  Kopfes,  Gesichtsaus- 
druck starr,  wie  geistesabwesend.  Starkes  Durstgefühl.  Durch  Fragen 
schwer  zu  tixiren. 

4.  J.-N.  1175.    L.,  20  J.,  1  p.,  I.  Schädellage  a.,  normales  Becken. 
8  Uhr  Vorm.     Kräftige    Wehen,    die    nicht    besonders    schmerzhaft 

empfunden  werden.  Mm.  kleinhandtellergross,  Kopf  tief  in  Beckenmitte. 
Pfeilnaht  im  1.  Schrägdurchmesser.  Scopolamin  0,00045  -f-  0,01  Mor- 
phium. 

10  Uhr.  Die  Frau  schlief  nach  der  Injection  bald  ein.  Die  Wehen 
haben  fast  vollkommen  nachgelassen,    nur    alle    15  Min.  sehr  schwach. 
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Der  Kopf  ist  nicht  tiefer  gerückt.  Bei  der  äusseren  Untersuchung 
spannt  die  Frau  so  stark,  dass  der  3.  und  4.  Griff  nur  schwer  möglich 
ist.  Auf  Anruf  lässt  die  Spannung  nicht  nach.  Die  Frau  ist  völlig 
orientirt,  antwortet  aber  träge  und  fasst  schwer  auf. 

12  ühr.     Schläft  fast  ununterbrochen.  .  Wehen  nur  alle  20  Min. 

2  Uhr  Nachm.  Wehen  erholen  sich  alle  8  Min.  ca.,  werden  als 
schmerzhaft  empfunden.  Bei  der  äusseren  Untersuchung  spannt  die 
Frau  stark.     2.  Dosis  0,00015  Scopolamin. 

3  Uhr  10  Min.  Blasensprung.  Wehen  massig  kräftig,  alle  3  bis 
5  Min. 

4  Uhr  15  Min.  Kopf  erweitert  die  Schamspalte.  Frau  schreit 
ziemlich. 

4  ühr  20  Min.  Kopf  schneidet  durch.  Kind,  M.,  48—2840,  schreit 
sofort. 

Während  des  Durchschneidens  gebärdet  sich  die  Frau  sehr  unver- 
ständig, presst  trotz  Warnung  heftig  mit,  schreit  und  wälzt  sich'  umher. 
Nachher  schläfrig  und  müde.  Auf  Befragen,  ob  es  denn  so  schmerzhaft 
gewesen  sei,  antwortet  die  Frau,  sie  habe  nur  aus  Angst  geschrieen. 
Ueber  die  Vorgänge  der  Geburt  ist  sie  völlig  orientirt.  Klagen  über 
Durst. 

4  Uhr  40  Min.  Es  treten  plötzlich  Zuckungen  im  Gesicht,  in  den 
Armen  und  Beinen  auf.  Der  Körper  wird  hin  und  her  geworfen.  Das 
Gesicht  wird  blass,  dann  leicht  cyanotisch,  die  Augäpfel  führen  ruck- 
artige Bewegungen  nach  links  oben  aus.  Die  Pupillen  sind  mittelweit, 
reagiren  auf  Lichteinfall.  Die  Reflexe  der  unteren  Extremität  sind  ge- 
steigert. Kein  Babinski,  keine  Spasmen  oder  Cloni.  Kein  Zungen- 
biss  oder  Einnässen.  Puls  80.  Dauer  des  Anfalls  ca.  IV«  Min.  Urin 
frei  von  Ei  weiss.  Die  Frau  liegt  benommen  da,  reagirt  nicht  auf  An- 
rufen, wehrt  ab  bei  Nadelstichen  und  erwacht  auf  Nadelstich  am  Septuni 
narium.  Schaut  sich  wirr  um,  bald  darauf  klar,  will  nicht  wissen, 
dass  sie  einen  Anfall  gehabt  hat,  schläft  wieder  ein. 

5  ühr  20  Min.  folgt  auf  leichten  Druck  die  Nachgeburt.  Die  Ei- 
häute werden  nur  langsam  ausgestossen.  Beim  Versuch,  die  Gebär- 
mutter auszudrücken,  schreit  die  Frau,  wirft  sich  hin  und  her,  schlägt 
mit  den  Händen  um  sich,  desgleichen  als  sie  sieht,  dass  mit  einem 
Klemmer  die  Eihäute  angeklemmt  werden  sollen. 

6  Uhr  45  Min.  IL  Anfall.  Die  Pupillen  reagiren  auf  der  Höhe 
des  Anfalls  träge,  dann  prompt.  Reflexe  gesteigert.  Cionische  Zuckungen 
des  ganzen  Körpers.  Reagirt  auf  Nadelstiche  und  erwacht.  Weiss,  dass 
sie  einen  Anfall  gehabt  hat.     T.  37,8.     P.  84. 

In  der  Nacht  kein  Anfall,  fühlt  sich  wohl,  ist  heiterer  Stimmung. 
Giebt  an,  immer  nervös  gjewesen  zu  sein  und  viel  an  Kopfschmerzen 
gelitten  zu  haben.     Anfälle  will  sie  vorher  nie  gehabt  haben. 

Neben  der  Wehenschwäche,  die  durch  den  wehenanregenden 
Blasensprang  grösstentheils  ausgeglichen  wurde,  und  der  raotorischen 
Unruhe  ist  bei  diesem  Fall  die  bei  Scopolamin  häufig  beobachtete 
innere  Angst  beraerkenswerth.  Das  Vorstellungsleben  ist  durch 
das  Scopolamin  oft  derart  alterirt,  dass  die  Frauen  bei  den  ge- 
ringsten Vornahmen  wie  äussere  Untersuchung,  Scheidenspülung, 
innere    Untersuchung    ängstlich    abwehren    und    ohne   Schmerz   zu 
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empfinden  schreien.  Die  erregte  Gehirnthätigkeit  steigert  die  Be- 
rührungsempfindung bis  zum  Schmerz  in  der  Vorstellung,  was  be- 
züglich des  Effectes  auf  dasselbe  hinauskommt.  Ob  .die  2  p.  p. 
auftretenden  hysterischen  Anfälle  direct  auf  Scopolamin  zurückzu- 
führen sind,  mag  unentschieden  bleiben.  Wahrscheinlich  ist,  dass 
bei  der  neuropathisch  veranlagten  Frau  die  in  Folge  Scopolamin 
erhöhte  Erregbarkeit  des  ganzen  Centralnervensystems  und  die  durch 
die  Unruhe  sich  kundgebende  starke  Erregung  desselben  die  Aus- 
lösung der  Anfälle  vorbereitet  haben.  Eklampsie  ist  nach  der  Art 
der  Anfälle  (Jactationen,  Pupillenreaction,  Abwehr  und  Erwachen 
bei  Nadelstichen,  kein  Eiweiss,  keine  erheblichen  Pulsschwankungen, 
nur  leichte  Cyanose)  auszuschliessen,  desgleichen  Epilepsie  (Pupillen- 
reaction, Steigerung  der  Reflexe,  kein  Zungenbiss,  kein  Einnässen, 
Erwachen  auf  Nadelstich). 

5.  J.-N.  1693.  k.,  24  J.,  II  p.,  II.  SchädelLige  a.  Allgemein  ver- 
engtes Becken. 

Kopf  beweglich  über  dem  Beckeneingang.  Zur  Erhaltung  der 
Fruchtbiase  und  Anregung  der  Wehen  wird  ein  Colpeurynter  mit  500  g 
gelegt. 

10  ühr  15  Min.  Vorm.  Zur  Herabsetzung  der  Schmerzen  0,00045 
Scopolamin  -\-  0,01  Morphium. 

11  ühr  Vorm.  Die  Frau  wirft  sich  unruhig  hin  und  her.  Zuckende 
Bewegungen  in  den  Armen.  Gesicht  hochroth.  Bewusstsein  klar. 
Klagen  über  Durst. 

12  ühr  Vorm.  In  der  Wehenpause  müde  und  schläfrig,  während 
der  Wehe  Stöhnen,  Hin-  und  Herwerfen,  Zucken  in  den  Armen  und 
Würgbewegungen.  Wehen,  alle  5 — 6  Minuten,  massig  kräftig.  Auf 
Besprengen  des  Gesichts  mit  kaltem  Wasser  hören  die  Würgbewegungen 
auf,  die  Frau  liegt  ruhig,  schliesst  die  Augen,  als  ob  sie  schliefe,  athmet 
ruhig  und  tief.  Auf  Anrufen  erwacht  sie,  ist  örtlich  und  zeitlich  völlig 
orientirt,  bezeichnet  vorgehaltene  Gegenstände  richtig,  Merkfähigkeit 
nicht  herabgesetzt. 

12  ühr  10  Min.  Nachm.  setzen  wieder  Würgbewegungen  ein.  Unter 
fortgesetztem  Würgen  bringt  die  Frau  Schleim  und  Mageninhalt  heraus. 
Um  die  Unruhe  herabzusetzen  IL  Dosis  0,00015  Scopolamin. 

12  Uhr  15  Min.  Nachm.  Die  Frau  will  aufstehen,  umhergehen. 
Auf  Befragen,  es  sei  ihr  ganz  klar  im  Kopf,  sei  auch  nicht  müde,  sehe 
aber  viele  Sterne,  die  um  sie  herumtanzten.  Pupillen  mittelweit.  Re- 
aktion auf  Licht  und  Convergenz  prompt.  Patellarreflex  gesteigert, 
Zehenreflex  plantar.     Sensibilität  intact. 

12  ühr  50  Min.  Nachm.  Schwere  im  Kopf,  Flimmern  vor  den 
Augen.  W^ährend  der  Wehe  Stöhnen  und  Klagen,  sonst  Schlaf.  Ge- 
sicht .hochroth.     Merkfähigkeit  herabgesetzt. 

2  ühr  20  Min.  Nachm.  Wehen  alle  5  Minuten  massig  kräftig. 
Nur  geringe  Klagen    über  Kreuzschmerzen,    Ruhe   und  „Dämmerschlaf*. 

3  ühr  50  Min.  Nachm.     Geburt    des  Kolpeurynters,    Blasensprung. 

4  Uhr  Nachm.    Geburt  eines  sofort  schreienden  Mädchens,  48 — 2780. 
Die  Frau  presste  trotz  fortwährender  W^arnung  so  unverständig  mit, 
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dass  es  nicht  möglich  war,  den  Kopf  zurückzuhalten  und  den  Damm 
vorscbriftsmässig  zu  schützen,  daher  Scheidendammriss  I.  Grades. 

4  Uhr  15  Min.  Nachm.  Aosstossung  der  Piacenta.  Während  der 
Naht  keine  Schmerzen,  schläft. 

Nach  der  ersten  Dosis  Unruhe,  Zucken  in  den  Annen,  Stei- 
gerung nach  der  zweiten  Dosis  bis  zu  Sinnestäuschungen,  dann 
Lähmung  bis  Schlaf;  der  starke  Reiz  des  Durchschneidens  löst 
heftiges  vom  Bewusstsein  nicht  beherrschtes  Mitpressen  aus.  Her- 
vorzuheben sind  die  sehr  unangenehmen  Wurgebewegungen  bis  zum 
Erbrechen,  das  wie  Hocheisen  auch  wir  mehrmals  beobachtet 
haben. 

6.  J.-N.  1477.    Tr.,  19  J.,  I  p.,  II.  Schädellage  a.    Normales  Becken. 
Nach  der  1.  Dosis   0,00045    Scopolamin  -|-  0,01    Morphium    hören 

die  vorher  alle  5  Minuten  einsetzenden,  schwachen  Wehen  ganz  auf. 
Die  Frau  schläft  die  ganze  Nacht  durch.  Es  wird  zunächst  von  einer 
weiteren  Dosis  abgesehen.  Nach  10  Uhr  bekommt  die  Frau  die  2.  Dosis 
0,00015  Scopolamin,  worauf  sie  mit  grosser  Unruhe  reagirt.  Die  sehr 
heftigen  Wehen  werden  ruhiger  und  kommen  seltener.  Die  Frau  äussert 
dabei  grosse  Schmerzen,  wirft  sich  hin  und  her.  Auf  Anruf  zeigt  sie 
sich  orientirt.  Merkfähigkeit  erhalten.  Nach  weiteren  8  Stunden 
3,  Dosis  0,00015  Scopolamin  -|-  0,005  Morphium.  Die  Wehen  hatten 
sich  etwas  erholt,  werden  nun  wieder  schwächer.  Bei  der  inneren  Unter- 
suchung gebärdet  sich  die  Frau  schrecklich,  will  auf  und  fort.  Nach 
dem  Blasensprung  treten  heftige  Wehen  ein,  unter  denen  4  Stunden  nach 
der  dritten  Dosis  das  Kind,  Mädchen  48—2860,  oligopnol'sch  geboren  wird. 

Auch  hier  nach  den  einzelnen  Dosen  stets  erhebliche  Herab- 
setzung der  Wehenthätigkeit,  die  erst  nach  dem  Blasensprung  recht 
in  Gang  kommt  und  zur  Geburt  des  kleinen  oligopnoischen  Eindes 
führt.  Trotz  Gesamratdosis  0,00075  Scopolamin  +  0,005  Mor- 
phium erhebliche  Unruhe,  eine  weitere  Dosis  zur  Erzielung  des 
„Dämmerschlafes"  wäre  dem  Kinde  verhängnissvoll  geworden. 

7.  J.-N.  1468.     R.,  24  J.,  1  p.,  I.  Schädellage  a.    Normales  Becken. 
Die  Frau  bekommt    bei    Kopfstand    in  Beckenmitte    und    kräftigen 

schmerzhaften  Wehen  0,0(J()45  Scopolamin  -|-  0,01  Morphium,  wird  bald 
schläfrig,  Gesicht  stark  geröthet,  Bewusstsein  nicht  getrübt.  Die  Wehea 
lassen  nach  und  setzen  schliesslich  völlig  aus,  sodass  die  Geburt  still- 
steht. Auf  Aufforderung  presst  die  Frau  wohl  mit,  aber  nur  schwach 
und  energielos.  Expressio  nach  Kristeller  ohne  Erfolg.  Sinken  der 
kindlicheil  Herztöne,  daher  5  Stunden  40  Min.  nach  der  Injection  Zange. 
Kind  Knabe  52 — 3650,  oligopnoTsch. 

Die  einmalige  Dosis  genügte,  um  die  Wehen  zum  Stillstand  zu 
bringen,  die  sich  auch  in  fast  6  Stunden  nicht  wieder  erholten. 

8.  J.-N.  1828.  E.,  19  J.,  1  p.,  I.  Schädellage  a.  Leicht  allgemein 
verengtes  Becken. 

Die  Frau  erhält  bei  kräftigen,  alle  3—5  Minuten,  schmerzhaften 
Wehen  0,0(K)45  Scopolamin  -\-  0,01  Morphium.  Kopf  auf  dem  Becken- 
boden, Muttermund  vollständig.     Die  Wehen  lassen  bald  nach,    werden 
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schwächer,  seltener  und  weniger  schmerzhaft.  Nach  8  Stunden  wird 
der  Kopf  während  dbr  Wehe  etwas  sichtbar,  Baucbpresse  ausgeschaltet, 
Kristeller'scher  Handgriff  vergeblich,  da  die  Frau  abwehrt.  Nach  weitereü 
2  Stunden  Herztöne  plötzlich  80  in  der  Minute.  Sofort  Anlegen  der 
schon  bereit  liegenden  Zange.  Der  Schmerzreiz  des  Anlegens  genügt,  um 
die  Frau  aus  ihrem  Schlaf  zu  erwecken.  Sie  schreit  laut,  wii^  sich 
hin  und  her,  presst  sehr  stark  mü  Ohne  däss  ein  Zug  mit  der  Zange 
ausgeübt  oder  von  oben  gedrückt  worden,  ist  der  Kopf  überraschend 
schnell  geboren.  Ein  Dammschutz  war  bei  der  Unruhe  und  der 
Schnelligkeit  des  ganzen  Vorganges  nicht  möglich,  daher  Scheidendamm- 
riss  IL  Grades.  Es  hätte  aber  ebenso  gut  auch  ein  completer  Dammriss 
entstehen  können.   Das  kleine  Kind,  Knabe  48 — 2660,  war  oligopnoYsch. 

Neben  der  Wehenschwäche  geht  hieraus  hervor,  dass  die 
Lähmung  der  Bauchpresse  eine  psychische,  nicht  eine  reflectorische 
ist.  Der  ganze  Körper  steht  unter  dem  Eindruck  der  Energie- 
losigkeit, und  es  bedarf  eines  starken  Reizes,  die  Energie  wieder 
anzufachen.  Derartige  Ueberraschungen  der  plötzlich  einsetzenden 
ungeahnten  heftigen  Unruhe  bei  einem  relativ  kleinen  Eingriff  einer 
leichten  Beckenausgangszange,  die  man  auch  ohne  Narcoticum  bei 
grösserem  Kinde  erledigen  würde,  durften  in  der  Privatpraxis  ausser- 
ordentlich unangenehnl  sein.  Obendrein  war  das  Kind  oligopnoisch 
und  dies  alles  bei  nur  einmaliger  Dosis  von  0,00045  Scopolamin 
+  0,01  Morphium. 

Um  dem  Vorwurf  zu  begegnen,  wir  hätten  bei  Erregungszu- 
ständen zu  wenig  Scopolamin,  besonders  auch  itn  Yerhältniss  zum 
Morphium,  gegeben,  haben  wir  in  einem  Falle  in  relativ  kurzer 
Zeit  die  Scopolaminmenge  erheblich  gesteigert  und  dabei  eine  be- 
trächtliche Zunahme  der  Erregung  gesehen. 

9.  J.-N.  2007.  Seh.,  17  J.,  1  p.,  allgemein  verengtes  Becken, 
IL  Schädellage  a. 

3  Uhr  30  Min.  Nachm.  Wehen  kräftig,  alle  3  Minuten,  schmerzhaft. 
Kopf  in  Beckenmitte.  Muttermund  vollständig.  Blase  steht.  0,00045  Sco- 
polamin -|-  0,01  Morphium. 

4  Uhr  30  Min.  Nachm.  Die  Wehen  sind  schwächer,  scheinen  die- 
selben Schmerzen  zu  bereiten.  Frau  unruhig,  schreit  laut  während  der 
Wehe.  Bewusstsein  klar,  Gesicht  geröthet,  trockene  Lippen.  Kopf  mit 
dem  IV.  Griff  noch  eben  zu  erreichen. 

4  Ulir  50  Min.  Nachm.  Schreit  laut,  klagt  über  heftige  Schmerzen, 
daher  2.  Dosis  0,0003  Scopolamin.  Bei  der  Injektion  schreit  die  Frau; 
die  Schmerzhaftigkeit  ist  jetzt  also  gesteigert,  da  sich  die  Frau  bei  der 
ersten  Injection  ruhig  verhielt. 

5  Uhr  10  Min.  Nachm.  In  der  Wehenpause  schläft  die  Frau,  er- 
wacht aber  sofort  beim  Wehenbeginn,  um  laut  aufzuschreien.  Schreit 
öfters  nach  der  Mutter,  giebt  auf  Befragen  noch  richtige  Antworten. 
Schreit  auch  öfters,  ohne  dass  eine  Wehe  zu  fühlen  ist.  (Wahrscheiui 
lieh  in  Folge  der  bei  Scopolamin  beobachteten  inneren  Angst,  oder  be- 
ängstigenden Vorstellungen  und  Hallucinationen.) 

ArehlT  für  Gynäkologie.     Bd.  81.    H.  3.  30 
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5  Uhr  30  Min.  Nachm.  Blasensprung.  Wehen  werden  heftiger. 
Die  Frau  schreit  furchtbar.  n^SLS  thut  weh,  das  thut  furchtbar  weh.^ 
JBeim  Berühren  wehrt  sie  ab  und  spricht  von  ,,Martern^^  Drängt  fort, 
es  thäte  alles  weh,  sie  hätte  doch  auch  ein  Gefühl,  ob  denn  noch  etwas 
drinnen  wäre,  was  so  drücke.  Auf  Fragen  giebt  sie  oft  manische  Ant- 
worten z.  B.  Wie  alt  sind  Sie?  „Ein  bischen  mehr  als  vorhin!^  Prü- 
fung der  Merkfähigkeit  bei  der  Unrahe  nicht  möglich. 

5  Uhr  50  Min.  Nachm.  Wehen  von  sehr  kurzer  Dauer,  der  Damm 
beginnt  sich  zu  wölben.  Immer  noch  grosse  Unruhe,  daher  2.  Dosis 
0,00015  Scopolamin.  Die  Empfindung  ist  etwas  herabgesetzt,  auch  ist 
die  Wehe  nur  von  einem  kurzen  gellenden  Aufschrei  begleitet.  Aus- 
drücke wie:  „Gott  verdamme  mich,  jetzt  habe  ich  es  bald  dicke!" 
kommen  öfters  vor.  Beim  Betasten:  „Lasst  mich  doch  in  Ruh,  ich 
reiss  Euch  den  Bauch  bis  zur  Halsbinde  auf!^' 

G  Uhr  10  Min.  Nachm.  Kopf  schneidet  durch.  Die  Frau  brüllt: 
„Verfluchter,  verdammter  Kerl!^'  Fresst  mit  aller  Gewalt,  wälzt  sich 
umher,  sodass  kein  Dammschutz  möglich  ist,  daher  Scheidendammriss 
I.  Grades  bei  einem  kleinen  Kinde,  Mädchen,  von  43 — 2250! 

Die  Frau  hat  also  in  2  Std.  40  Min  0,0009  Scopolamin  -f 
0,01  Morphium  bekommen,  trotzdem  oder  eben  gerade  deshalb 
Steigerung  der  Unruhe  bis  zu  hoher  manischer  Erregung,  die  es 
unmöglich  macht,  die  Frau  trotz  kleinen  Kindes  vor  einem  Damm- 
riss  zu  schützen.  Dies  Bild  sagt  dem  Geburtshelfer  genug,  eine 
weitere  Erklärung  biesse,  jedem  vorwegzunehmen,  sich  die  Situation 
und  ihre  Gonsequenzen  selbst  auszumalen. 

Einen  Ueberblick  und  Vergleich  unserer  Resultate  mit  anderen 
mögen  folgende  Zahlen  geben: 

Relativ  gunstige  Wirkung  erhielten  wir  in  41,7  pCt. 

ungünstige „  52,7     „ 

keine,  weil  zu  spät  injicirt         in     5,6    „ 

Zangen 5,3  pCt.  j 

Kristeller'scher  Handgrifl',  statt  dessen  oft  \  16,6  pCt, 

Zange  indicirt  war 11,3    „      ) 

Gauss:     Zangen 9,68  „ 

Hocheisen:     Zangen 6       „ 

erwähnt  aber,    dass    er   leicht  20 — 25  pCt.  Zangen    hätte  machen 
können. 

Kinder  oligopnoisch  16  pCt.,    apnoisch  resp.  asphyctisch  2,3, 

zusammen  18,3  pCt. 
Gauss:  oligopnoisch  23,8  pCt.,  apnoisch  resp.  asphyctisch  13  pCt., 

zusammen  36,8  pCt.,  todt  1,2  pCt., 

Gauss:  bei  seinen  letzten  500  (13)  oligopnoisch  12,7  pCt.,  apnoisch 

bezw.  asphyctisch  6,3  pCt.,  zusammen  19  pCt., 
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Hocheisen:  oligopnoisch  18  pCt.,  apnoisch  bezw.  asphyctisch 

15  pCt.,  zusammen  33  pCt,  todt  5  pCt.,. 
davon  1  pCt.  todtgeboren,  4  pCt  bald  nachher  gestorben. 
Lehmann  (9):    oligopnoisch  10  pCt.,    apnoisch  bezw.  asphyctisch 

13,3  pCt.,  zusammen  23  pCt., 
Preller    (14):    oligppno'isch   25  pCt,    apnoisch  bezw.    asphyctisch 

5  pCt.,  zusammen  30  pCt. 

Wehen 
bleiben  kräftig    schwächer  u.  seltener   hören  ganz  auf  besser 


Steffen 

56,1  pCt. 

38,3  pCt.                   5  pCt.        0,6pCt. 

Gauss 

90       , 

1,6     „   ■                      -           7,2  „ 

Hocheisen  64    „ 

33       „                     3pCt.           — 

Lehmann 

58,7  „ 

16,3pGt.           Beschleunigung 
25pCt. 

Wehenschmerz 

unverändert 

herabgesetzt   nicht  vorhanden    gesteigert 

Steffen 

18,6  pCt. 

35     pCt.          45,8  pCt.          0,6  pCt. 

Gauss 

5,6     „ 

18,2     „            76,2    „                 - 

flocheisen       18        „ 

21        „            61       «                 - 

Lehmann 

1,4      V 

37        „            61,6    „                 - 

Bauchpresse 
gut    etwas  herabgesetzt   sehr  herabgesetzt    aufgehoben 
Steffen     70,6  pCt.     11,6  pCt.  10,3  pCt.  6,3  pCt. 

Hocheisen  76     „       15        „  5        „  ^77 

Gauss  unter  460    173  X  vorzüglich,   280  X  gut,  38  X  schlecht, 
1 ,7  pCt.  nicht  zu  erzielen. 

Unruhe  event.  Delir.  Atonische  Nachblutung 

Steffen  13     pCt.  Hocheisen       5     pCt. 

Gauss  1,4     „  Steffen  3,3    „ 

Hocheisen     10        „ 

Unter  unseren  300  Geburten  waren  297  Hinterhauptslagen, 
1  Vorderhauptslage,  2  Steisslagen,  70  pCt.  I  p.  30  pCt.  mp. 

Die  ersten  100  wurden  gleichzeitig  beobachtet  von  den  Herren 
Meissner,  Albrecht,  die  weiteren  200  von  Ilgmeier,  Leise- 
witz, Steffen,  femer  von  mehreren  Hilfsärzten.  Die  Scopolamin- 
Morphium-Injectionen  wurden  stets  von  dem  betrefifenden  Saal- 
assistenten gegeben. 

30* 
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Zeitdauer  von  der  ersten 

Zahl  ond  Grösse  der  Dosen             Injection  bis  zur  Geburt 

6  mal  0,0003  Scopol.  +  0,01  Morph.      30  Min.  bis  7  Std.  40  Min. 

215    „     0,00045 

1 

+  0,01      ,          15     „     „25    „     35    , 

26    ^     0,0006 

n 

+  0,01      ,             1  Std.   „  17    „     45    , 

28    .     0,00075 

rt 

+  0,015    „    lStd.45Min.  „  14    „     30    ., 

12    .,     0,0009 

^ 

+  0,015    ,            5  Std.  „24    „       5    , 

7    ,     0,00105 

n 

-1-0,02      _      6Std.5Min.  ,22    ,       5    ., 

3    .     0,0012 

r 

+  0,02      ,      8  „  50    „    ,  28    „     15    „ 

3    .     0,00135 

M 

+  0,02      ,           UStd.   -16    „     10    - 

1    ^     0,0015 

•n 

+  0,02      ,                 18  Std.  30  Min. 

Diese  Dosen  bleiben  bezäglich  der  Grösse  zur  Zeitdauer, 
während  welcher  sie  verabreicht  wurden,  erheblich  hinter  den  Gauss- 
sehen  zurück.  Sie  wurden  sehr  selten  in  Zeitabständen,  die  unter 
2  Stunden  lagen,  hintereinander  gegeben,  meistens  in  Abständen 
von  3 — 6  Std.  unter  möglichster  Berücksichtigung  der  von  Gauss 
angegebenen  Merkfähigkeit.  Von  dieser  sind  wir  oft  insofern  ab- 
gewichen, als  wir  trotz  erhaltener  Merkfähigkeit  bei  frühzeitig  ein- 
setzender Wehenschwäche  oder  Sinken  der  kindlichen  Herztöne  von 
weiteren  Dosen  Abstand  nahmen.  Die  sorgfältigste  Beobachtung 
der  kindlichen  Herztöne  diente  uns  mehr  als  Wegweiser  bezüglich 
der  weiteren  Dosirung  als  die  Prüfung  der  Merkfähigkeit.  Dem  ist 
es  vielleicht  zuzuschreiben,  dass  wir  bis  jetzt  die  geringste  Zahl 
oligo-  bezw.  apnoischer  Kinder  haben,  nur  18,3  pCt.,  während  Gauss 
selbst  bei  seinen  ersten  500  Kindern  36,8  pCt.  und  bei  den 
zweiten  (13)  500  immer  noch  19  pCt.  hat.  Die  grosse  Zahl  von 
215  Dosen  mit  nur  0,00045  Scopolamin  -f-  0,01  Morphium,  also 
meist  nur  einmaliger  Dosis,  erklärt  sich  einmal  durch  das  oftmalige 
Abbrechen  bei  ungünstigen  Nebenwirkungen,  dann  dadurch,  dass  es 
vor  der  zweiten  Dosis  zur  Geburt  kam. 

Betrachtet  man  nun  die  von  der  ersten  Injection  bis  zur  Ge- 
burt noth wendigen  Zeiten  und  berücksichtigt,  dass  von  allen 
Kreissenden  nur  der  4.  Theil  als  „uncomplicirt"  Scopolamin  erhielt 
bei  einer  Wehenthätigkeit  und  einem  Kopfstand,  sodass  die  Greburt 
nach  menschlichem  Ermessen  in  wenigen  Stunden  zu  erwarten  war, 
so  kann  man  sich  auch  ohne  eingehende  Berechnungen  über  Ge- 
burtsdauer der  verschiedenen  Perioden  des  Eindrucks  nicht  er- 
wehren, dass  durch  das  Scopolamin  die  Geburtsdauer  erheblich 
verlängert  werde. 
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Gauss  (12)  bezeichnet  die  von  ihm  erwiinschte  Scopolamin- 
JAorphinm-Wirkung  als  „künstlichen  Dämmerschlaf^  und  grenzt 
diesen  ab  nach  unten:  vorhandene  Merkfähigkeit,  vorhanden^ 
Apperception;  und  nach  oben:  völlige  Narkose.  Zwischen  beiden 
Zonen  liegt  sein  ,, Dämmerschlaf^,  in  welchem  Gegenstände  zwar  per- 
cipirt,  aber  nicht  appercipirt,  dem  Erinnerungsschatz  nicht  einverleibt 
werden.  Nur  zeitweiliger  Dämmerschlaf  gestatte  die  Aufnahme  von 
Erinnerungsinseln,  aus  deren  Zusammensetzung  dann  ein  mehr  oder 
weniger  grosses  Erinnerungsbild  resultire.  Gauss  stützt  sich  auf 
ein  „psychiatrisches  Fundament^  und  glaubt,  bei  seinem  Dämmer- 
schlaf die  „charakteristischen  Kennzeichen  eines  psychiatrischen 
Dämmerzustandes"  gefunden  zu  haben.  Mit  welchem  Recht,  ist 
eine  theoretische  Frage,  deren  Erörterung  mehr  den  Psychiater 
als  den  Geburtshelfer  interessirt,  die  hier  um  so  eher  unterlassen 
werden  kann,  als  wir  mehr  die  praktische  Verwerthbarkeit  der 
Methode  überhaupt  im  Auge  haben.  Wir  gehen  daher  gleich  auf 
die  Merkfähigkeit  ein,  mit  deren  Hilfe  Gauss  anscheinend  mathe- 
matisch sicher  und  scharf,  was  im  Allgemeinen  bei  den  sich  leicht 
verwischenden  Grenzen  eines  psychiatrischen  Zustandes  nur  inner- 
halb einer  gewissen  Breite  möglich  ist,  die  „Zonen**  seines  Dämmer- 
schlafes bestimmt  und  davon  die  Dosirung  des  Scopolamins  ab- 
hängig macht.  Die  Merkfähigkeit  schwankt  schon  im  wachen  Zu- 
stande bei  den  einzelnen  Individuen  ausserordentlich,  entsprechend 
dem  schnellen  oder  trägen  gehemmten  Auffassungsvermögen  und 
dem  jeweiligen  grösseren  Interesse  oder  der  Ablenkung;  und  nun 
erst  recht  unter  dem  verschiedenartigen  Einfluss  des  Scopolamins 
bei  Frauen  in  einem  Zustande,  in  welchem  sie  viele  seelische  Ein- 
drücke empfangen  oder  als  frühere  Erinnerungen  in  sich  wachrufen. 
Ganz  beherrscht  von  der  Erwartung  des  Ereignisses,  das  manche 
freudige  wie  sorgenvolle  Erwägung  einschliesst,  bringen  sie  einem 
ihnen  vom  Arzt  gezeigten  Gegenstande  nur  gleichgültige  Aufmerk- 
samkeit entgegen,  so  dass  die  Erinnerung  daran  bei  der  an  und  für 
sich  schon  eingeengten  Merkfähigkeit  schnell  schwindet.  Ein  jeder 
hat  es  wohl  an  sich  selbst  schon  erfahren,  dass  er  eine  Frage  hört, 
auch  beantwortet,  während  er  sich  zugleich  lebhaft  mit  etwas 
anderem  beschäftigt,  bald  darauf  sich  nur  unklar  oder  gar  nicht 
der  Frage  erinnert.  Gleich  verschieden  wie  die  Merkfähigkeit  bei 
den  einzelnen  Individuen  an  und  für  sich,  ist  die  Beurtheilung  der- 
selben besonders  von  demjenigen,  der  in  seiner  ärztlichen  Thätig- 
keit  nur  selten  Gelegenheit  hat,    sich  mit  den  psychiatrischen  Be- 
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griffen  vertraut  zu  machen.  Es  dürften  dabei  recht  verschiedene 
Werthe  herauskommen.  Da  nun  die  Bestimmung  der  Dosis  nach 
Gauss  abhängig  gemacht  wird  von  der  Prüfung  der  Merkfähigkeit, 
so  werden  sich,  wie  leicht  ersichtlich,  bei  den  einzelnen  Beobachtern 
recht  verschiedene  Mengen  ergeben.  Dies  ist  aber  bei  einem  so 
gefährlichen  Mittel  wie  das  Scopolamin  unzulässig.  Wenn  Gauss 
es  gewagt  hat,  57  Stunden  lang  einer  Frau  nach  und  nach  die 
Gesamtdosis  von  0,00375  Scopolamin  -j-  0,03  Morphium  oder 
48  Stunden  0,0031  Scopolamin  +  0,0475  Morphium,  47  Stunden 
0,00315  Scopolamin  -f-  0,025  Morphium  und  36  Stunden  0,0036 
Scopolamin  allein  zu  geben,  ohne  direct  greifbare  Schädigungen 
zu  erleben,  so  stehen  dem  die  ungünstigen  Erfahrungen  anderer 
(Toth,  Hocheisen,  Steffen)  gegenüber.  Ferner  bin  ich  über- 
zeugt, dass  nach  so  langer  Einwirkung  des  Giftes,  gleich  wie  es 
von  einer  ähnlich  langen  Alkoholeinwirkung  experimentell  nach- 
gewiesen ist  [Nissl,  Dehio  (10)]  die  Integrität  der  Ganglienzellen 
erheblich  leidet,  was  für  das  spätere  Wohlbefinden  der  Frau  nicht 
gleichgültig  ist.  Man  könnte  einwenden,  dass  bei  jeder  Narkose 
diesbezügliche  Schädigungen  vorhanden  sind,  deren  cumulative  ge- 
fährliche Wirkung  ja  auch  allseitig  bekannt  ist.  Dem  wäre  zu  er- 
widern, dass  Narkosen  im  Allgemeinen  nur  zu  unumgänglich  noth- 
wendigen  Zwecken  ausgeführt  werden.  Das  ganze  Bild  der  Sco- 
polamin-Morphium- Wirkung  gleicht  weit  mehr  einem  narkotischen 
Rauschzustand,  als  dass  sich  die  „charakteristischen  Zeichen  eines 
psychiatrischen  Dämmerzustandes^  bei  ihr  fänden.  Bei  einem 
Rauschzustand  ist  die  Merkfäbigkeit  ein  trügerisches  Symptom,  das 
bezüglich  der  Dosirung  des  Scopolamins  sehr  leicht  irreführen  und 
zu  übergrossen,  gefährlichen  Mengen  veranlassen  kann. 

Bedürfen  wir  überhaupt  des  Dämmerschlafes  und  der  daraus 
resultirenden  Erinnerungslosigkeit?  Gauss  sagt,  dass  die  Er- 
innerung an  die  überstandene  schmerzhafte  Geburt  als  psychisches 
Geburtstrauma  die  Frauen  veranlasse,  körperliche  Störungen  in  die 
Genitalsphäre  zu  verlegen.  Dies  ist  entschieden  überschätzt,  käme 
höchstens  bei  neuropathologisch  veranlagten  Frauen  in  Betracht, 
die  auch  ohne  die  Erinnerung  eines  psychischen  Geburtstrauraas 
unwillkürlich  ihr  Interesse  auf  die  in  ihrem  Denken  und  Empfinden 
einen  breiten  Raum  einnehmende  Genitalsphäre  lenken  und  hier 
die  Quelle  ihrer  vielen  Leiden  suchen. 

Ist  es  ohnehin  schon  schwer,  sich  einen  überstandenen  körper- 
lichen Schmerz    bezüglich    seiner  Grösse  in  der  Erinnerung  wach- 
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zurufen,  so  wird  der  physiologische  Geburtsschmerz  durch  den 
Aflfekt  der  Freude  beim  Schreien  und  Sehen  des  Kindes  ausgeglichen 
und  schnell  verwischt,  so  dass  die  Erinnerung  daran  verschleiert 
oder  ausgelöscht  ist.  Mag  immerhin  das  Wünschenswerthe  der 
Scopolamin-Anwendung  zugegeben  werden,  so  käme  diese  in  Be- 
tracht  1.  bei  Frauen,  die  wegen  eines  engen  Beckens  eine  lange, 
schmerzhafte  Geburtsdauer  zu  erwarten  haben,  2.  bei  nervösen, 
empfindlichen  Frauen,  die  unter  dem  Geburtsschmerz  sehr  leiden 
würden.  Unsere  Beobachtungen  nun  haben  ergeben,  dass  wir  bei 
der  ersten  Gruppe  das  Scx)polamin  wegen  Wehenschwäche,  Aus- 
schaltung der  Bauchpresse  und  Oligopnoe  des  Kindes  bald  aufgeben 
mussten  und  dass  bei  der  zweiten  Gruppe  das  Scopolamin  wegen 
der  Gefahr  der  Auslösung  eines  Erregungszustandes,  welcher  der 
Frau  sicher  mehr  schadet  als  eine  Spontangeburt,  nicht  anwendbar 
ist.  Es  bleiben  somit  nur  junge  kräftige  Erstgebärende  mit  nor- 
malem Becken  und  gesunden  inneren  Organen  übrig,  bei  denen 
eine  Geburt  ohne  Scopolamin  zu  leiten  und  zu  beobachten,  eine 
Freude  ist,  die  aber  unter  Scopolamin,  wie  die  „reichliche  Muster- 
karte^  Hocheisens  bei  100  „uncomplicirten"  Fällen  und  unsere 
Resultate  zeigen,  trotz  aller  Vorsicht  erheblichen  Störungen  aus- 
gesetzt sind. 

Ist  somit  der  Gesamrateindruck  auf  den  Arzt  kein  befriedi- 
gender, so  gilt  dies  noch  mehr  von  der  Umgebung.  Vergleicht 
man  die  freudige  Geschäftigkeit  der  Hebammen  und  Schülerinnen 
nach  jeder  einfachen  Spontangeburt,  deren  alltäglicher  Eindruck 
für  sie  doch  nichts  freudig-überraschendes  mehr  in  sich  schliessen 
sollte,  mit  der  schleppenden  Niedergeschlagenheit,  wenn  eine  Frau 
mit  hochrothem  Gesicht  und  schwachen  Wehen  stundenlang  be- 
nommen, verwirrt  oder  gar  erregt  auf  dem  Saal  lag,  so  begreift 
man  den  abstossenden  Eindruck,  welchen  die  Scopolaminwirkung 
auf  die  Umgebung  macht.  Von  meiner  Saalthätigkeit  erinnere  ich 
mich  der  Aensserung  unserer  Oberhebamme,  die  in  ihrer  18jährigen 
Thätigkeit  auf  über  36  000  Geburten  zurückblickt.  Sie  sagte  nach 
ihrem  Eindruck  gefragt,  dass  jede  Scopolamin-Geburt,  selbst  wenn 
alles  ohne  Störung  abliefe,  ihr  etwas  höchst  Unsympathisches,  direct 
Abstossendes  sei,  und  dass  sie  derartige  unruhige  Zustände,  wie 
sie  sich  unter  der  Scopolaminwirkung  abspielten,  nie  vordem  ge- 
sehen hätte.  Einen  gleich  abstossenden  Eindruck  würden  in  der 
Privatpraxis  die  Mutter  und  der  Mann  der  kreissenden  Frau  haben. 

Blaue  Brille  und  Antiphone  haben  wir    nicht  angewandt,  ein- 
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mal  mit  Rücksicht  auf  die  Upagebung,  denn  das  Abstossepde  des 
Bildes,  besonders  in  der  Privatpraxis,  würde  dadurch  noch  erhöht 
werden;  andererseits  in  der  Erwägung,  c|&ss  der  Wehen-  und  6e- 
burtsschpaerz  weit  stärker  ist,  als  der  Reiz  des  Lichtes  und  Ge- 
räusches  der  Umgebung,  wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass 
bei  der  vorwiegend  erregenden  Wirkung  des  Scopolamins  kleine 
Licht-  und  Gehörsreize  illusionär  phantastisch  vergrössert  werden 
und  zu  ängstlichen  Vorstellungen  Veranlassung  geben  können.  Dies 
ist  eben  ein  grosser  Nachtheil  der  Methode. 

üiü  einem  eventuellen  Vorwurf  Gauss',  den  er  auch  Hoch- 
eisen gegenüber  in  der  Berliner  geburtshülf liehen  Gesellschaft  (11) 
erhoben  hat,  vorzubeugen,  wir  hätten  bezüglich  der  Dosirung  die 
Merkfähigkeit  nicht  genügend  beobachtet,  habe  ich  oben  das  Un- 
sichere der  Merkfähigkeit  klar  zu  legen  versucht  und  weise  noch 
darauf  hin,  dass  wir  oft  durch  Wehenschwäche,  welche  schon  nach 
der  ersten  Dosis  eintrat,  u.  a.  von  weiteren  Gaben  abgehalten 
wurden,  ferner  in  der  letzten  Zeit  das  Scopolamin  erst  so  spät 
gaben,  dass  nur  eine  Dosis  in  Anwendung  kommen  konnte.  Ueber 
die  dritte  und  vierte  Dosis  sind  wir  selten  hinausgegangen.  So 
gaben  wir,  wie  auch  Hocheisen,  meist  geringere  Gesammtdosen 
als  Gauss.  Bei  dem  zuletzt  angeführten  Fall  mit  lebhafter  Er- 
regung könnte  Gauss  den  Vorwurf  der  gewaltsamen  Steigerung 
machen.  Die  relativ  schnelle  Aufeinanderfolge  der  Dosen  war  eben 
ein  Experiment,  das  allerdings  nicht  zur  Herabsetzung,  wie  man 
von  einem  narkotischen  Mittel  hätte  annehmen  sollen,  sondern  zur 
erheblichen  Steigerung  der  Erregung  führte. 

Als  die  vorliegende  Arbeit  abgeschlossen  war,  erschien  von 
Gauss  in  der  Münchener  med.  Wochenschr.  1907,  4,  der  Bericht 
über  „das  erste  Tausend  Geburten  im  Scopolamin-Morphium-Dämmer- 
schlaf".  In  demselben  weist  Gauss  nachdrücklichst  darauf  hin, 
dass  neben  sorgfältigster  Beachtung  seiner  Technik  auf  Grund  der 
Prüfung  der  Merkfähigkeit  vor  allem  ein  absolut  einwandfreies 
Präparat  nothwendig  sei,  um  ungünstige  Nebenwirkungen  und  relative 
Ueberdosirung  zu  vermeiden.  Gab  Gauss  in  seiner  ersten  Arbeit 
an,  dass  die  Lösungen  sich  ein  Jahr  haltbar  erwiesen  und  nur  bei 
Flockenbildung  auszuscheiden  seien,  so  beschreibt  er  jetzt  eine 
Apoatropinprobe,  die  des  öfteren  auch  bei  klaren  Lösungen  anzu- 
stellen sei,  um  bei  negativem  Ausfall  die  Garantie  eines  einwand- 
freien Präparates  zu  haben.  Diese  Probe  war  uns  bei  obigen 
300  Fällen  unbekannt,  auch  glaubten  wir,  da  unsere  Lösungen  nie 
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ILlter  als  14  Tage  warden,  wir  uns  auch  überzeugt  hatten,  dass 
der  Apotheker  frisches  Merck'sohes  Scopolamin  bezogen  hatte, 
bezuglich  der  Reinheit  ausser  Sorge  sein  zu  können.  Der  Umstand 
aber,  dass  Gauss  selbst  die  frisch  bereiteten  Lösungen  der  Berliner 
Gharite- Apotheke  beanstandete,  veranlasste  uns  auf  Anregung  unseres 
Chefs  Herrn  Geheimrath  Prof.  Leopold,  mit  nach  Möglichkeit 
einwandsfreien  Lösungen  weitere  Versuche  anzustellen.  Zu  diesem 
Zweck  begab  ich  mich  selbst  in  verschiedene  Apotheken,  unter- 
richtete sie  aufs  Genaueste  von  der  Wichtigkeit  sorgfältigster  Zu- 
bereitung der  Lösungen  von  frisch  bezogenen  Merck'schen  und 
Böhringer'schen  Präparaten,  die  wir  dann  wiederum  täglich  mit 
Ealiumpermanganatlösung  auf  Apoatropin  prüften.  Die  so  nach 
den  Gauss 'sehen  Forderungen  als  einwandsfrei  befundenen  Lösungen 
injicirten  wir  nun  unter  sorgfältigster  Beobachtung  der  Merkfähig- 
keit, von  der  wir  allerdings  auch  jetzt  wieder  mehrfach  bei  drohen- 
der Gefahr  des  Kindes  Abstand  nehmen  mussten,  20  Ereissenden.  Die- 
selben wurden  ausser  von  mir  gleichzeitig  beobachtet  von  den  Herren 
Dr.  Richter,  Dr.  Leisewitz  und  3  Hülfsärzten.  Die  eingehenden 
Prüfungen  der  Merkfähigkeit,  Bewusstseinstrübungen  und  retrograden 
Amnesie  habe  ich  grösstentheils  selbst  ausgeführt.  Niemals  wurde, 
wie  auch  bei  den  obigen  300  Fällen,  die  Beobachtung  oder  gar 
Prüfung  der  Merkfähigkeit  u.  s.  w.  Hebammen  oder  Schülerinnen 
überlassen;  neben  jeder  Kreissenden  sass  eine  Schülerin,  die  jede 
Wehe  zeitlich  notiren  musste,  über  die  Intensität  derselben,  den 
Fortschritt  der  Geburt  und  Nebenwirkungen  wurde  nur  ärztlicher- 
seits geurtheilt. 

Anfangs  war  vorgesehen,  die  Scopol amin-Frauen  in  einem  der 
Operationssäle  zu  beobachten,  damit  sie  durch  die  anderen  Spon- 
tangeburten nicht  gestört  würden ;  die  operativen  Fälle  kamen  ohne 
weiteres  schon  in  einen  Operationssaal.  Es  stellte  sich  aber  sehr 
bald  heraus,  dass  die  störenden  gerade  die  Scopolamin-Geburten 
waren,  die  durch  die  weit  ruhiger  verlaufenden  Spontangeburten 
nicht  behelligt  oder  beeinträchtigt  wurden.  In  Folge  dessen  wurden 
die  mit  Scopolamin  Injicirten  nicht  mehr  isolirt,  sondern  verblieben 
auf  den  beiden  grossen  allgemeinen  Gebärsälen. 

unsere  letzten  20  Fälle  erstrecken  sich  auf  die  Zeit  vom  12. 
bis  25.  Februar  bei  einer  Gesammtzahl  von  90  Geburten.  Wenn 
wir  unter  diesen,  obgleich  es  unser  Bestreben  war,  in  möglichst 
kurzer  Zeit  noch  eine  neue  Beebachtungsreihe  zusammenzubringen, 
nur  20  mal  Scopolamin  gaben,  so  geschah  dies,  um  nach  Möglich- 
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keit  „uncomplicirte**    Falle   auszuwählen,    die  in  wenigen  Stunden 
einen'  glatten  Geburtsverlauf  erwarten  Hessen. 

Danoit  jeder  Leser  in  der  Lage  ist,  sich  selbst  ein  Urtheil  zu 
bilden,  soweit  dies  überhaupt  ohne  eigene  Beobachtung  möglich 
ist,  und  damit  jeder  sich  überzeugen  kann,  dass  wir  nach  Möglich- 
keit die  Gauss 'sehen  Forderungen  befolgt  haben,  bringe  ich  im 
Folgenden,  soweit  dies  für  die  Scopolamin-Morphium-Wirkung  in 
Betracht  kommt,  einen  Theil  der  Journale  ausführlich. 

1.    J.-N.  259.     K.,  24  J.,  II  p.,  1.  Schädellage  a. 

1  Uhr  20  Min.  Nachm.  Die  Frau  erhält  bei  kräftigen  Wehen  und 
Kopfstand  in  Beckenmitte  0,0008  Scopolamin  -{-0,01  Morphium.  Nach 
2  Stunden  2.  Dosis  0,00015  Scopolamin.  Sträubt  sich  gegen  die  In- 
jection,  jammert  sehr  während  der  Wehen,  die  unvermindert  an  Zahl 
und  Stärke  auftreten.     Merkfähigkeit  erhalten. 

3  Uhr  35  Min.  Nachm.  Blasensprung.  Die  Kreissende  ist  sehr 
unruhig,  schreit  laut  auf.     Merkfähigkeit  nicht  beeinflusst. 

3  Ohr  40  Min.  Nachm.  Während  des  Durchschneidens  schreit  sie 
laut,  auch  nach  der  Geburt  beim  Halten  der  Gebärmutter  klagt  sie  viel 
über  Schmerzen  im  Leib,  ist  durch  Zureden  nicht  zu  beruhigen. 

4  Uhr  50  Min.  Nachm.  Placenta  folgt  auf  leichten  Druck.  Die 
Lösung  der  Eihäute  ist  verzögert. 

5  Uhr  15  Min.  Nachm.  Die  Frau  ist  völlig  orientirt,  antwortet 
klar  und  richtig  auf  alle  Fragen,  erinnert  sich  aller  Vorgänge  der  Ent- 
bindung, macht  einen  müden,  schläfrigen  Eindruck. 

Zur  Erzielung  eines  „Dämmerschlafes^  war  die  Gesamtdosis 
von  0,00045  Scopolamin  -|-  0,01  Morphium  zu  gering.  Hervor- 
zuheben ist  trotz  geringer  Dosis  die  beginnende  Unruhe  und  Steige- 
rung der  Empfindlichkeit. 

Interessant  ist,  dass  eine  zu  gleicher  Zeit  ohne  Scopolamin 
Entbundene  leicht  desorientirt  war  (Fr.  R.).  Sie  fragt  erstaunt, 
warum  so  viele  um  sie  herumständen,  ob  sie  denn  operirt  worden 
sei.  Dann  fasst  sie  sich  auf  den  Leib  und  sagt:  „Ach  nein,  ich 
bin  ja  schon  durch,  mein  Leib  ist  -leer.''  Diese  Frau  hatte  ohne 
Scopolamin  die  Geburtsvorgänge  augenscheinlich  nicht  appercipirt, 
war  sich  nicht  klar  über  ihren  augenblicklichen  Zustand  und  ge- 
langte erst  durch  Betasten  ihres  Leibes  zur  Orientirung. 

Ich  bin  überzeugt,  dass  diesbezügliche  Beobachtungen  über- 
raschende Resultate  bezüglich  einer  Schwer-  oder  ünbesinnlichkeit 
nach  der  Geburt  ergeben  würden,  und  dass  jeder  ältere  Geburts- 
helfer über  eine  Reihe  derartiger  Erfahrungen  verfügt.  Es  ist  eben 
der  seelische  Zustand  einer  Gebärenden  derartig  afficirt,  dass  die 
Vorgänge  der  Geburt  im  Einzelnen  nur  unklar  oder  überhaupt 
nicht  aufgenommen  werden. 


Digitized  by 


Google 


Steffen,  Zar  Scopolamin-Morphiam-Wirkung  bei  Geburten.        473 

2.  J.-N.  264.  F.,  16  J.,  I  p.,  II.  Schädellage  a.  Leicht  platt- 
rhachitisches  Becken. 

10  Uhr  40  Min.  Vorm.  Die  Frau  erhält  bei  kräftigen  Wehen, 
Kopfstand  in  Beckenmitte,  fast  vollständigem  Muttermund  und  gesprun- 
gener Blase  0,0003  Scopolamin  +  0,01  Morphium. 

Bald  Klagen  über  Trockenheit  im  Munde,  Gesiebt  gerötbet,  schläfrig. 
Wehen  schmerzhaft. 

12  ühr  10  Min.  Nachm.  0,00016  Scopolamin.  Die  -2.  Injection 
wird  schmerzhafter  empfunden  als  die  erste;  die  Frau  schreit  beim 
Einstich  auf.  Schläft  in  der  Wehen  pause,  ist  auf  Zuruf  zu  erwecken 
und  zeigt  sich  leicht  desorientirt.  Die  Merkfähigkeit  ist  herabgesetzt. 
(Wann  zuletzt  getrunken?)     „Das    ist  schon  lange  her,  viele  Stunden!^' 

Den  Assistenzarzt  erkennt  sie  nicht,  will  ihn  nie  gesehen  haben, 
erkennt  dagegen  den  Hilfsarzt  wieder. 

(Warum  hier?)     „Bin  krank,  habe  Leibschmerzen!'* 

Während  der  Wehe  stöhnt  sie,  anfangs  leise,  dann  immer  stärker, 
bis  die  Wehe  abklingt. 

Die  Gesichtsfarbe  ist  stärker  geröthet,  leicht  cyanotisch.  Athmung 
ruhig.  Puls  88  gespannt,  klopfende  Carotiden. 

12  Uhr  55  Min.  Nachm.  Kopf  kommt  zum  Einschneiden.  Frau 
presst  gut  mit.  Klagt  über  Schmerzen.  Spricht  mit  schwerer  Zunge, 
wie  ein  Trunkener. 

1  Uhr  5  Min.  Nachm.  Spontangeburt  eines  oligopnoischen  Mädchens, 
benommen,  x\thmung  oberflächlich,  schreit  nur  auf  directe  Reize. 

Die  Frau  antwortet  auf  Befragen,  sie  sei  seit  14  Tagen  in  der 
Klinik,  weil  sie  krank  sei,  ein  Kind  habe  sie  noch  nicht  gehabt,  sei 
jetzt  aber  in  anderen  Umständen.  Vor  3  Tagen  habe  sie  Wehen  ge- 
habt, die  jedoch  vorgestern  wieder  aufgehört  hätten.  Das  Schreien  des 
Kindes  hört  sie,  doch  sei  es  nicht  das  ihrige,  sie  käme  Ende  Februar 
erst  nieder.  Als  ihr  das  Kind  gezeigt  wird,  fällt  es  ihr  ein,  dass  sie 
geboren  hat.     (Wann?)  „Vorgestern!" 

Die  Frau  beantwortet  alle  Fragen  nur  träge  und  schläfrig  mit 
lallender  Stimme  und  halbgeschlossenen  Augen. 

Bei  einer  Gesammtdosis  von  nur  0,00045  Scopolamin  -}-  0,01 
Morphium  zeigt  sich  die  Frau  mangelhaft  orientirt.  Die  Merk- 
fähigkeit ist  herabgesetzt,  Bewusstsein  getrübt,  desgl.  die  Er- 
innerung an  den  Geburtsvorgang,  der  selbst  keine  Störung  zeigte. 
Dies  dürfte  annähernd  dem  Gauss 'sehen  Dämmerschlaf  entsprechen. 
Ungünstig  war  nur  die  Oligopnoe  des  Kindes  und  die  starke 
Röthung  des  Gesichts  bis  zur  leichten  Cyanose.  Bei  weiterer 
Dosis  wäre  wahrscheinlich  der  von  Gauss  erwünschte  Zustand 
erreicht,  aber  auch  die  Oligopnoe  des  Kindes  verschlimmert  worden. 

3.  J.-N.  266.     H.,  25  J.,  III  p.,  II.  Schädellage  a. 

3  ühr  15  Min.  Nachm.  Die  Frau  erhält  bei  kräftigen  Wehen, 
Kopfstand  in  Beckenmitte,  Muttermund  5 markstückgross,  0,0003  Sco- 
polamin -["  Öjöl  Morphium. 

3  Uhr  40  Min.     Müdigkeit,  „Schwere"  im  Kopf. 

6  ühr  15  Min.  Merkfähigkeit  erhalten.  Wehen  schmerzhaft. 
0,00015  Scopolamin. 
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8  Uhr  15  Hin.  Sensorium  vOllig  frei.  Herkfäbigkeit  erhalten, 
Wehen  werden  als  „heftiger  Schmerz^'  empfunden.    0,00015  Scopolamin. 

9  Uhr.  Spontangeburt  eines  sofort  laut  schreienden  Mädchens. 
Die  Bauchpresse  wurde  nur  massig  angewandt.  Frau  schläfrig,  völlig 
klar,  keine  Erinnerungstrübung. 

Trotz  Gesammtdosis  von  0,0006  Scopolamin  +  0,01  Morphium 
in  fast  6  Stunden  zeigt  die  Frau  ausser  Müdigkeit,  leichter  Steige- 
rung der  Schmerzäusserung  nicht  die  erwünschte  Scopolamin- 
Wirkung. 

'  4.  J.-N.  271.    M.,  23  J.,  II  p.    l.  Schädellage  b. 

13.  2.  6  Uhr  15  Min.  Nachm.  Die  Frau  erhält  bei  kräftigen 
Wehen  (alle  5  Min.),  und  fest  im  Beckeueingang  stehendem  Kopf 
0,0003  Scopolamin  4"  0,01  Morphium. 

7  Ubr  15  Min.  Die  Wehen  haben  nachgelassen,  sind  schwächer 
und  treten  nur  alle  8  Min.  auf.     Frau  müde. 

10  Uhr  45  Min.  Die  Frau  klagt  über  Kopfschmerzen  und  Flimmern 
vor  den  Augen.  Musste  um  9  Uhr  erbrechen  und  klagt  auch  jetzt  über 
quälenden  Brechreiz.  Stöhnt  fortwährend,  die  Wehen  seien  schmerz- 
hafter als  vorher,  auch  seien  heftige  Kreuzschmerzen  vorhanden.  Die 
Frau  macht  einen  leicht  benommenen  Eindruck,  ist  aber  über  alles 
orientirt  und  weiss,  was  kurz  vorher  geschehen  ist  Merkfäfaigkeit  nicht 
herabgesetzt.     0,0003  Scopolamin. 

14.  2.  1  Uhr  20  Min.  Vorm.  Kopf  nicht  tiefer  gerückt.  Wehen 
schwach  und  unregelmässig,  setzen  bisweilen  15—20  Min.  aus.  Schmerz- 
haftigkeit  unvermindert. 

Die  Frau  musste  auf  die  2.  Dosis  hin  3  mal  erbrechen.  Liegt 
leicht  benommen  da,  hat  wiederholt  verwirrt  gesprochen:  „Dummer 
Esel!^'  Glaubt  zu  Hause  zu  sein,  unterhält  sich  mit  ihrer  Mutter. 
Zeigt  sich  auf  Anruf  orientirt.  W«iss.  dass  sie  in  der  Klinik  ist  und 
die  Geburt  erwartet.  Erkennt  ihre  Umgebung  und  die  Uhr  richtig. 
Weiss  nach  10  Min.  wohl,  dass  ihr  die  Uhr  gezeigt  wurde,  aber  nicht 
mehr,  welche  Zeit  es  war.  Erzählt  dem  Arzt  spontan,  dass  sie  3  mal 
erbrechen  musste.  Klagt  über  Schwere  und  dumpfe  Schmerzen  im 
Kopf,  ferner  Schwarzwerden  vor  den  Augen.  Stöhnt  beständig  auch  in 
der  Wehenpause.  Schläft  nur  eine  kurze  Zeit  leicht.  Da  bis  jetzt  die 
Merkfähigkeit  noch  erhalten,  ein  „Dämmerschlaf*  noch  nicht  eingetreten 
ist,  erhält  die  Frau  0,00015  Scopolamin  1  Uhr  45  Min.  Vorm.  Die 
Injection  wird  als  sehr  schmerzhaft  empfunden,  die  Frau  schreit 
laut  auf. 

(Auf  dem  Nebenbett  liegt  eine  Frau,  die  soeben  wegen  Pediculi 
capitis  eine  Sabadillenessigkappe  bekommen  hat.) 

Gefragt,  ob  sie  etwas  rieche,  antwortet  die  Frau  „Ja,  Essig !^* 

Auffallend  ist  nicht  nnr  die  Röthe  des  Gesichts,  sondern  die  ziem- 
lich starke  Hyperämie  der  ganzen  Körperoberfläche.  Starkes  Durst- 
gefühl. 

4  Uhr  45  Min.  Wehen  schwach,  alle  10—15  Min.,  manchmal 
länger  aussetzend.  Bisweilen  verwirrt,  glaubte  sie,  dass  eine  andere 
Frau  in  ihr  Bett  wollte.  Zeigte  sich  auf  Anruf  örtlich  orientirt,  beant- 
wortete Fragen  richtig,  aber  träge.  Machte  einen  müden,  leicht  be- 
nommenen Eindruck.  Weiss  nach  einigen  Minuten,  wonach  sie  gefragt 
wurde.     Merkfähigkeit    nur    wenig   herabgesetzt.      Klagen    über    Kopf- 
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schmerz,    starkes    Durstgefühl,    Schmerzen    in    den    Augen,    Brechreiz. 
Kopf  nicht  tiefer  gerückt.    Herztöne  gut,  128  in  der  Minute. 

5  ühr.  Da  die  Merkfähigkeit  noch  nicht  erloschen  0,00015  Sco- 
polamin.     Die  Injection  wird  sehr  schmerzhaft  empfunden. 

7  Uhr.     Wehen  schwach,  alle  10  Minuten  und  seltener. 

Die  Frau  macht  einen  sehr  müden  und  benommenen  Eindruck, 
lässt  sich  durch  Fragen  schwer  fixiren.  Gelingt  dies,  so  zeigt  sie  sich 
auffallend  gut  orientirt,  antwortet  aber  sehr  träge.  Erkennt  vorgehaltene 
Gegenstände  und  giebt  richtig  an,  was  mit  denselben  ausgeführt  wird. 
Eine  Bewnsstseinstrübung  ist  zur  Zeit  nicht  festzustellen,  nur  eine 
Hemmung  der  centralen  Functionen. 

Der  Kopf  ist  nicht  tiefer  gerückt.  Die  innere  Untersuchung 
ergiebt:  Kopf  zwischen  Beckeneingang  und  Beckenmitte.  Mutter- 
mund fast  5markstückgross.  Kleine  Fontanelle  links  tief,  neben  dem 
Kopf  eine  Hand.     Temperatur  38,7.     Puls  100. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  schreit  und  jammert  die  Frau  laut, 
wirft  sich  unruhig  hin  und  her  und  muss  gehalten  werden. 

Kindliche  Herztöne  dumpf,  schwankend,  144,  reibe'nd. 

Da  bei  der  Wehenschwäche  und  dem  Vorliegen  einer  Hs^nd  Spontan- 
geburt nicht  zu  erwarten  ist,  die  Temperaturstei^erung  38,7  und  das 
Schwanken  der  kindlichen  Herztöne  eine  baldige  Beendigung  der  Geburt 
wünschenswert  erscheinen  lassen,  wird,  obgleich  die  erwünschte  Scopo- 
laminwirkung  noch  nicht  eingetreten  ist,  von  weiteren  Scopolamingaben 
abgesehen  und  beschlossen,  nach  Metreuryse  die  Frau  durch  die 
Wendung  zu  entbinden.  Der  Versuch,  die  Hand  zu  reponiren,  wird 
wegen  Gefahr  des  Blasensprengens  vermieden. 

8  Uhr  30  Min.  Einlegen  eines  Metreurynters  und  Auffüllen  mit 
450  ccm.  Beim  Einführen  des  Metreurynters  jammert  die  Frau  laut: 
„Mein  Leib,  mein  Leib!^*  Spannt  und  widerstrebt  sehr.  Klagen  über 
quälenden  Brechreiz. 

8  Uhr  45  Min.  Wegen  beständigen  Jammems  und  Schreiens 
O.Ol  Morphium. 

9  Uhr  80  Min.  Die  Kreissende  hat  sich  etwas  beruhigt.  Wehen 
kräftig,  alle  3—5  Minuten. 

10  Uhr.     Metreur.  wird  in  die  Scheide  geboren. 
10  ühr  30  Min.     Wendung. 

10  Uhr  85  Min.  Entwicklung  eines  apnoischen  Mädchens,  das  nach 
10  Min.  regelrecht  atmet  und  schreit. 

10  Uhr  50  Min.  Placenta  folgt  spontan.  Geringe  atonische  Nach- 
blutung. 

Bezüglich  der  Scopolaminwirkung  fällt  auf  die  nach  der  1.  In- 
jection beginnende,  stetig  zunehmende  Wehenschwäche.  Erst  auf 
den  Reiz  des  Metreurynters  entwickelt  sich  4  Stunden  nach  der 
letzten  Injection  eine  regelrechte  Wehenthätigkeit.  Im  Gegensatz 
zu  der  Abnahme  der  Wehen  steht  die  .Steigerung  der  Schmerz- 
empfindlichkeit. Alle  späteren  Injectionen  sowie  kleine  geburts- 
hülfliche  Eingriffe,  Legen  des  Metreurynters,  selbst  innere  Unter- 
suchung, rufen  lebhafte  Schmerzäusserung,  Schreien,  Spannen  und 
unruhige  Abwehrbewegongen  hervor.    Störend  und  quälend  ist  dafe 
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mehrfache  Erbrechen.  Psychisch  besteht  eine  vorübergehende  V^er- 
wirrtheit,  die  sich  mehr  trauraartig  im  Schlaf  während  der  Wehen- 
pause äussert.  Auf  Anruf  zeigt  die  Kreissende  sich  stets  orientirt, 
beantwortet  Fragen  richtig  und  erinnert  sich  auch  der  Geburtsvor- 
gänge. Von  einem  Erloschensein  der  Merkfähigkeit  oder  gar  „den 
charakteristischen  Kennzeichen  eines  psychiatrischen  Dämmer- 
zustandes" kann  trotz  0,0009  Scopolamin  -|-  0>01  Morphium  keine 
Rede  sein. 

Eine  spätere  Erinnerungslosigkeit  besteht  nicht. 

Die  Unruhe  und  das  Schreien  wird  herabgesetzt  durch  0,01  Mor- 
phium 4  Stunden  nach  der  letzten  Scopolamingabe.  Dies  spricht 
auch  für  die  anregende  Wirkung  des  Scopolamins  und  deren  Aus- 
gleich durch  Morphium.  Die  schwankenden,  dumpfen  Herztöne 
kündeten  bereits  an,  dass  das  Kind  gelitten  hatte.  Es  war 
apnoisch.  Weitere  Scopolamingaben,  zu  denen  man,  wollte  man 
lediglich  nach  der  Merkfähigkeit  urtheilen,  wohl  berechtigt  gewesen 
wäre,  dürften  das  Bild  kaum  verbessert  haben.  Die  rein  geburts- 
hülflich-theoretische  .Frage,  in  wie  weit  bei  kräftiger  Wehenthätig- 
k^it  ein  Zurückgehen  der  vorliegenden  Hand  und  ein  Tiefertreten 
des  Kopfes  bis  zur  Spontangeburt  erfolgt  wäre,  oder  andererseits, 
in  wie  weit  durch  mangelnde  Wehenthätigkeit,  bei  langsamer  Er- 
weiterung des  schlaffen  Muttermundes  (II  p.)  und  weitem  Becken 
ein  langsames  Heruntergleiten  der  Hand  neben  dem  Kopf  begünstigt 
wurde,  lasse  ich  unentschieden. 

5.  J.-N.  273.  H.,  22  J.,  1  p.,  I.  Schädellage  a.  Massig  allgemein 
verengtes  Becken. 

2  Uhr  5  Min.  Vorm.  Die  kräftige  gesunde  ruhige  Frau  erhält  bei 
kräftigen  Wehen,  alle  5  Minuten,  und  Kopfstand  fest  und  tief  im  Becken 
0,0003  Scopolamin  -f  0,01  Morphium. 

4  Uhr  45  Min.  Vorm.  Kopf  erheblich  tiefer  getreten,  nur  noch  für 
den  4.  Griff  erreichbar.  Herztöne  gut.  Klagen  über  Kopfschmerzen^ 
Röthung  des  Gesichts,  Durst.    0,00015  Scopolamin. 

7  Uhr  Vorm.  Wehen  seltener,  alle  15—20  Minuten,  schwach.  Die 
Frau  ist  völlig  klar,  Merkfähigkeit  nicht  herabgesetzt. 

8  ühr  15  Min.  Vorm.  Bis  jetzt  psychisch  keine  Scopolaminwirkung. 
0,0003  Scopolamin  -|-  0,005  Morphium.  Die  Injection  wird  schmerzhaft 
empfunden. 

8  Uhr  45  Min.  Vorm.     Herztöne  dumpf,  wechselnd  108—144. 

9  Uhr  15  Min.  Vorm.  Herztöne  sehr  schwach,  152,  regelmässig. 
Temperatur  37,5.  —  Puls  104. 

Mit  Rücksicht  auf  das  Kind  wird  bei  der  nach  Scopolamin  einge- 
tretenen Wehenschwäche  von  weiteren  Scopolamingaben  abgesehen. 

11  Uhr  45  Min.  Vorm.  Herztöne  dumpf,  128.  Wehen  schwach 
und  selten. 
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12  Uhr  45  Min.  Nachm.  Da  die  Geburt  nicht  fortschreitet,  so  wird, 
da  das  Schlechterwerden  der  kindlichen  Herztöne  die  Beendigung  der 
Geburt  wönschenswerth  erscheinen  lässt,  die  Entwicklung  des  Kindes  durch 
die  Zange  beschlossen. 

Während  der  Wehenpause  treten  bei  der  Frau  krampfhafte  Zuckungen 
in  den  Extremitäten  auf,  ferner  Zupfen  an  der  Bettdecke  wie  Flocken- 
lesen.  Giebt  auf  Befragen  an,  sie  sei  zu  Hause  gewesen,  dann  völlig 
orieutirt  und  klar.     Merkfähigkeit  vorhanden. 

1  Uhr  10  Min.  Nachm.  Entwicklung  eines  oligopnoischen  Knabens 
durch  die  Zange,  athmet  nach  Wiederbelebungsversuchen  innerhalb  5  Mi- 
nuten und  schreit. 

I  Uhr  50  Min.  Nachm.  Placenta  folgt  spontan.  Verzögerte  Lösung 
der  Eihäute,  geringe  atonische  Nachblutung. 

Auflfallend  ist  die  erhebliche  Wehenschwäche  bei  der  kräftigen, 
grossen  Frau  schon  nach  0,00045  Scopolamin  +  0,01  Morphium, 
die  zum  Stillstand  der  Geburt  führt.  Selbst  5  Stunden  nach  der 
letzten  Scopölamingabe  hat  sich  die  Wehenthätigkeit  noch  nicht 
«rholt.  Eine  Scopolaminwirkung  auf  die  Psyche  äussert  sich  erst 
nach  0,00075  Scopolamin  +  0,015  Morphium  in  einer  leichten, 
traumhaften  Verwirrtheit  im  Schlaf  während  der  Wehenpause,  die 
aber  auf  Anruf  schwindet,  und  von  einem  Zucken  in  den  Extre- 
mitäten und  Zupfen  an  der  Bettdecke,  als  ob  Sinnestäuschungen 
des  Gesichts  vorhanden  wären,  woraufhin  leider  nicht  explorirt 
worden  ist,  gefolgt  ist.  Bedenklich  erscheint  das  Sinken  der  kind- 
lichen Herztöne,  das  in  Folge  der  Wehenlosigkeit  eine  Entwicklung 
des  Kindes  mit  der  Zange  nothwendig  machte. 

6.  J.-N.  287.     H.,  18  J.,  1  p.,  I.  Schädellage  a. 

II  ühr  Vorm.  Die  Frau  erhält  bei  kräftigen  Wehen,  alle  4  bis 
5  Minuten,  fast  vollständigem  Muttermund  und  Kopfstand  zwischen 
Beckenmitte  und  Beckenausgang  0,0003  Scopolamin  -f-  0,01  Morphium. 
Die  kindlichen  Herztöne  sind  regelmässig,  120,  2.  Ton  etwas  accentuirt, 
Nabelschnurgeräusch. 

11  Uhr  30  Min.  Vorm.  Die  Wehen  haben  bedeutend  nachgelassen, 
alle  10—15  Minuten  von  kurzer  Dauer. 

12  Uhr  20  Min.  Nachm.  Keine  Wehen  mehr.  Die  Frau  giebt  an, 
nur  noch  Zusammenziehungen  zu  haben.  Herztöne  sehr  unregelmässig, 
2wischen  60  und  120. 

12  Uhr  35  Min.  Nachm.  Da  bisher  keine  Wehen  mehr  beobachtet 
sind,  das  Sinken  der  kindlichen  Herztöne  aber  zu  einer  schnellen  Been- 
digung der  Geburt  mahnt,  wird  die  Entbindung  mit  der  Zange  beschlossen. 

1  Uhr  15  Min.  Nachm.  Entwicklung  eines  oligopnoischen  Knabens 
mit  der  Zange,  wird  nach  5  Minuten  zum  Schreien  gebracht.  Die 
Nabelschnur  ist  einmal  um  die  Schultern  geschlungen. 

Auffallend  ist  die  absolute  Wehenlosigkeit  nach  nur  0,0003  Sco- 
polamin -}-  0,01  Morphium.  Die  Oligopnoe  ist  wahrscheinlich  durch  die 
Nabelschnurumschlingung  bedingt. 

7.  J.-N.  289.  R.,  31  J.,  IV  p.,  I.  Schadellage  a.  Platt-rhachi- 
tisches  Becken. 
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8  Uhr  40  Min.  Nachm.  Sehr  schmerzhafte  Wehen.  0,0003  Sco- 
polamin  -\-  0,01  Morphium. 

9  Uhr  30  Min.  Nachm.  Jammert  laut,  schreit  bisweilen  bei  deo 
Wehen.    0,0003  Scopolamin. 

e  Uhr  40  Min.  Nachm.  Spontangeburt  eines  sofort  laut  schreiendea 
.Mädchens. 

Die  Frau  schreit  laut,  ist  sehr  unruhig:  „Anna  hilf,  au  mein  Leib, 
das  ist  mein  Leib  Herr  Dr.!"  Auch  nach  der  Geburt  fortwährendes 
Jammern:  „Au  mein  Leib!" 

Keine  Bewusstseinstrübung  oder  Herabsetzung  der  Merkfähigiceit, 
keine  Abstumpfung  der  Schmerzempfindlichkeit  trotz  0,0006  Scopolamin 
-f-  0,01  Morphium,  eher  Steigerung  derselben. 

8.  J.-N.  290.  K.,  20  J.,  I  p.,  IL  Schädellage  a.  Leicht  allgemein 
verengtes  platt-rhacbitisches  Becken. 

6  Uhr  10  Min.  Nachm.  Die  Frau  erhält  bei  sehr  kräftigen  Wehen 
und  Kopfstand  zwischen  Beckeneingang  und  Beckenmitte,  Herztöne 
regelmässig  und  laut,  132,  0,0003  Scopolamin  -|-  0,01  Morphium. 

7  Uhr  50  Min.  Nacbm;  Keine  Scopolamin  Wirkung:  0,0003  Sco- 
polamin.    Bei  der  Injectiou  schreiNdie  Frau  und  wehrt  sehr  ab. 

8  Uhr  45  Min.  Nachm.  Die  Wehen  haben  an  Stärke  nachgelassen, 
sind  unregelmässig,  .schwanken  zwischen  5  und  10  Minuten.  Die  Fraa 
macht  einen  müden  schläfrigen  Eindruck,  liegt  meist  mit  geschlossenen 
Augen.  Das  Bewusstsein  ist  völlig  klar.  Die  Frau  ist  örtlich  und 
zeitlich  orientirt,  weiss,  weshalb  sie  hier  ist  und  erinnert  sich  der 
Gegenstände,  die  ihr  vor  1  Stunde  gezeigt  worden  sind. 

9  Uhr  25  Min.  Nachm.      0,00015  Scopolamin  4- 0,005  Morphium. 
Der  Kopf  bleibt  in  der  Wehenpause  sichtbar.    Die  Frau  presst  auf 

Aufforderung  nur  schwach  mit. 

9  Uhr  45  Min.  Nachm.     Presst  schlecht  mit. 

9  Uhr  55  Min.  Nachm.  Durchschneiden  des  Kopfes.  Keine  Schmerz- 
äusserung,  es  brenne  nur.  Geburt  eines  leicht  asphyctischen  Mädchens. 
Nabelschnur  1  mal  straff  um  den  Hals  geschlungen. 

Das  Kind  athmet  wohl,  aber  nur  oberflächlich  und  unterbrochen. 
Nach  5  Minuten  beginnt  es  spontan  die  Arme  zu  bewegen.  Die  Farbe 
des  Gesichts  ist  noch  blau  mit  weissen  Flecken  untermischt.  Nach 
10  Minuten  schreit  das  Kind  etwas  und  beginnt  auch  mit  den  Beinen 
zu  strampeln.  Nach  15  Minuten  schreit  das  Kind  laut  und  kräftig,  das 
Gesicht  röthet  sich  immer  mehr. 

Die  Frau  ist  müde,  aber  völlig  klar  über  alles,  weiss,  dass  sie  ein 
Mädchen  geboren  hat.     Temperatur  38,2.   -   Puls  128. 

Das  Bild  des  Kindes  erinnert  mehr  an  eine  Scopolamin-Oligo- 
pnoe,  als  an  Asphyxie  in  Folge  Nabelschnurumschlingung.  Beides 
scheint  sich  summirt  zu  haben.  Bemerkens  wer  th  ist  die  mangipl- 
hafte  Action  der  Bauchpresse.  Zu  einer  Herabsetzung  der  Merk- 
fähigkeit, Bewusstseinstrübung  oder  „Dämmerschlaf"  kam  es  trotz 
0,00075  Scopolamin  +  0,015  Morphium  nicht. 

9.  J.-N.  310.     M.,  28  J.,  11  p.,  I.  Schädellage  a. 

8  Uhr  50  Min.  Nachm.  Wehen  kräftig,  alle  5  Minuten.  0,0003  Sco- 
polamin -|-  0)01  Morphium. 

10  Uhr  20  Min.  Nachm.     Wehen    werden   jetzt   als   viel    schmerz- 
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hafter  bezeichnet,  bei  Berührungen  des  Leibes  klagt  die  Frau  über  starke 
Schmerzen.  Klagen  über  Durst,  Gesicht  stark  geröthet.  Vollständig 
orientirt  und  klar. 

Wegen  der  auffallenden  Steigerung  der  Schmerzempfindlichkeit  wird 
von  weiteren  Dosen  Scopolamin  abgesehen. 

10  Uhr  30  Min.  Nachm.  Spontangeburt  eines  sofort  schreienden 
Knaben. 

10.  J.-N.  312.     K.,  34  J.,  Vp.,  I.  Schädellage  a. 

10  ühr  50  Min.  Vorm.  Kräftige  Wehen.  Scopolamin  0,0003  + 
Morphium  0,01. 

12  übr  Vorm.     Spontangeburt. 

Die  Dosis  konnte  nicht  früher  injicirt  werden,  weil  sich  vorher 

noch    keine    kräftige    Wehenthätigkeit    entwickelt   hatte.      In    der 

kurzen  Zeit  von  1  Stunde  10  Min.  konnte    sich    bei    der  geringen 

Dosis  keine  nennenswerthe  Wirkung  entfalten. 

11.  J.-N.  313.  W.,  26  J.,  II  p.,  I.  Schädellage  a.  Platt-rhachi- 
tisches  Becken. 

10  Uhr  45  Min.  Vorm.  Die  Frau  erhält  bei  massig  starken  Wehen, 
alle  5  Minuten,  und  Kopfstand  tief  im  Becken  0,0003  Scopolamin  -|- 
0,01  Morphium. 

11  ühr  40  Min.  Vorm.  Wehen  alle  10  Minuten,  schwach.  Klagen 
über  Durst. 

12  Uhr  40  Min.  Nachm.  Wehen  wieder  alle  5  Minuten,  wechselnd. 
Merkfähigkeit  nicht  herabgesetzt.  Herztöne  etwiis  verlangsamt.  Sco- 
polamin 0,00015. 

1  Uhr  Nachm.   Klagen  über  Kreuzschmerzen.  Merkfähigkeit  erhalten. 

1  Uhr  40  Min.  Nachm.  Blasensprung.  Darauf  Wehen  sehr  heftig, 
alle  3  Minuten. 

2  Uhr  15  Min.  Nachm.     Scopolamin  0,0003  +  Morphium  0,005. 

2  Uhr  45  Min.  Nachm.  Spontangeburt  eines  nach  72  Minute  spontan 
athmenden  Knabens.  Direct  nach  der  Entbindung  ist  die  Frau  leicht 
verwirrt,  weiss  nichts  von  der  Geburt,  glaubt  in  ihrem  Bett  zu  liegen. 
Als  sie  im  nächsten  Augenblick  das  Kind  schreien  hört,  nimmt  sie  mit 
Bestimmtheit  an,  dass  es  ihr  Kind  sei.  Erinnert  sich  genau,  dass  ihr 
vor  1/2  Stunde  die  Uhr  gezeigt  wurde,  kann  auch  angeben,  welche  Zeit 
es  war.  ^2  Stunde  später  kann  sie  auf  Befragen  den  Zeitpunkt  der 
Geburt  nicht  sicher  angeben,  will  absolut  nichts  von  der  Geburt  gemerkt 
haben,  giebt  aber  genau  die  Personen  an,  die  an  ihrem  Bett  gestanden 
und  was  dieselben  gethan  haben. 

Die  leichte  Erinnerungstrübung  unmittelbar  nach  der  Geburt 
erinnert  an  jene,  die  oben  ohne  Scopolamin  erwähnt  worden  ist. 
Damit  soll  aber  keinesfalls  gesagt  sein,  dass  die  in  diesem  Fall 
beobachtete  ünbesinnlichkeit  post  partum  nicht  eine  Folge  der 
Scopolarainwirkung  ist.  Auffallend  ist,  dass  die  Frau  sich  des 
Vorganges  der  Geburt  nicht  erinnert,  während  die  Nebenurastände 
in  ihrem  Gedächtnis  haften  geblieben  sind. 

Das  Schwanken  der  Wehenthätigkeit  zeigt,  worauf  auch  Gauss 
selbst  hingewiesen  hat,  dass  man  das  Scopolamin  nicht  eher  geben 
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darf,  als  sich  eine  kräftige  Wehenthätigkeit  entwickelt  hat,  und 
selbst  diese  kommt,  wie  aus  den  vorhergehenden  Fällen  ersicht- 
lich, noch  oft  genug  zum  Stillstand. 

12.  J.-N.  31(>.  G.,  20  J.,  I  p.  I.  Schädellage  a.  Allgemein  ver- 
engtes  Becken. 

8  Uhr  20  Min.  Vorm.  Die  Frau  erhält  bei  kräftigen  Wehen  und 
äusserlich  fast  verschwundenem  Kopf  0,0003  Scopolamin  -|-  0,01  Mor- 
phium. 

8  Uhr  50  Min.     Blasensprung. 

9  Uhr  20  Min.     0,00015  Scopolamin. 

9  Uhr  55  Min.  Kopf  wird  sichtbar.  Die  Frau  ist  völlig  klar. 
!Merkfähigkeit  erhalten.  Bauchpresse  herabgesetzt.  Kraft  und  Dauer 
der  Wehen  vermindert. 

10  Uhr  30  Min.  Spontangeburt  eines  sofort  schreienden  Mädchens. 
Beim  Durchschneiden  nur  geringe  Schmerzäusseruug. 

Günstig  ist  hier  die  Abstumpfung  der  Schmerzempfindlichkeit, 
die  in  einigen  der  vorhergehenden  Fälle  direct  gesteigert  war. 
Wenn  Gauss  auch  behauptet,  dass  zwischen  Schmerzäusserung  und 
Schraerzerapfindung  unter  der  Scopolaminwirkung  kein  gradueller 
Zusammenhang  bestehe,  so  scheint  es  mir  bezüglich  des  Effektes 
doch  auf  dasselbe  hinaus  zu  kommen,  ob  eine  Frau  einen  Schmerz 
somatisch  nur  gering  empfindet,  ihn  unter  der  Scopolaminwirkung 
aber  illusionär  vergrössert  und  diesem  psychischen  Empfinden  in  der 
Vorstellung  entsprechend  äussert.  Sind  doch  umgekehrt  seelische 
Schmerzen,  oder  Schmerzen  in  der  Vorstellung  direct  geeignet 
körperliche  Schmerzen  nach  sich  zu  ziehen.  Inwiefern  geringe 
Geschehnisse  unter  Scopolaminwirkung  zu  ängstlichen  Vorstellungen 
werden,  habe  ich  in  obiger  Arbeit  gezeigt,  und  werde  auch  später 
noch  einmal  darauf  zurückkommen.  Die  leichte  Herabsetzung 
der  Bauchpresse  ist  bei  der  geringen  Gesammtdosis  von  0,00045  Sco- 
polamin +  0,01  Morphium  belanglos. 

13.  J.-N.  317.     B.,  42  J.,  VIII  p.,  I.  Schädellage  a. 

8  Uhr  25  Min.  Vorm.  Die  Frau  erhält  bei  massig  kräftigen,  wenig 
schmerzhaften  Wehen  und  Kopf  fest  im  Beckeneingang  0,0003  Scopo- 
lamin -|-  0,01   Morphium. 

9  Uhr  25  Min.  Klagen  über  Kreuzschmerzen.  0,00015  Scopolamin. 
Herztöne  gut. 

10  Uhr  30  iMin.  Wehen  kräftig,  alle  5  Min.  Die  Frau  ist  völlig 
orientirt.  Keine  Herabsetzung  der  Merkföhigkeit.  0,00016  Scopolamin 
-f  0,005  Morphium. 

11  ülir  30  Min.  Der  Wehenschmerz  wird  als  stärker  angegeben. 
Keinerlei  Beeinflussung  der  Merkfähigkeit.     0,0003  Scopolamin. 

12  Uhr  45  Min.  Nachm.  Wehenthätigkeit  unverändert.  Schmerz- 
haftigkeit  besteht  fort.  Die  Frau  klagt  über  starkes  Schwindelgefühl, 
Mattigkeit.  Schläft  bisweilen  in  den  Wehenpausen.  Kopf  nur  wenig 
tiefer  gerückt.     Herztöne  gut. 
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1  Uhr  20  Min.  Wehenschmerz  nach  dem  Blaseasprung  bedeutend 
stärker.     0,00016  Scopolamin  +  0,005  Morphium. 

2  Uhr.  Kopf  tief,  heftige  Pressweben.  Gesicht  massig  stark  ge- 
rothet.     Pupillen  erweitert,    Reaction    auf  Licht  sehr  träge  und  gering. 

2  Uhr  10  Min.  Spontangeburt  eines  sofort  schreienden  Knabens. 
Die  Nabelschnur  ist  1  mal  um  den  Hals  und  1  mal  um  den  rechten  Arm 
geschlungen. 

2  Uhr  50  Min.  Die  Frau  ist  völlig  klar.  Beantwortet  Fragen 
schnell  und  richtig.  Erzählt  auf  Befragen,  nach  den  Einspritzungen 
habe  sie  Kopfschmerzen  bekommen,  es  sei  ihr  ganz  wirr  im  Kopf  ge- 
worden, sie  habe  einen  Aageublick  kaum  gewusst,  wo  sie  sei,  erst  als 
sie  sich  umsah,  habe  sie  sofort  erkannt,  dass  sie  in  der  Klinik  sei.  Sie 
habe  auch  anders  gehört,  als  sonst.  Die  Sprache  sei  ihr  „so  entfernt" 
vorgekommen,  sie  habe  aber  alles  verstanden,  was  gesprochen  wurde. 
Sie  sei  wohl  müde  gewesen,  aber  schlafen  konnte  sie  nicht.  Sobald 
sie  einschlafen  wollte,  seien  ängstliche  Träume  gekommen.  Den  Inhalt 
derselben  vermag  sie  nicht  mehr  anzugeben.  Sie  ängstigte  sich  auch, 
weil  die  Geburt  diesmal  so  lange  dauerte,  während  die  früheren  sehr 
leicht  und  schnell  erfolgten;  auch  sei  die  Geburt  diesmal  schmerzhafter 
gewesen,  als  sonst  Sie  sei  beständig  von  einem  sehr  unangenehmen 
Brechreiz  gequält  worden.  Die  Frau  hat  den  Geburtsvorgang  genau 
verfolgt,  erinnert  sich  der  Zeit  der  Geburt,  weiss,  dass  ihr  Kind  ein 
Knabe  ist. 

Die  schnelle  Dosirung  im  Anfang  ist  gewählt  worden,  weil 
nach  den  ersten  Gaben  absolut  keine  Scopolarain-Wirkung  vor- 
handen war.  Trotz  Gesammtdosis  0,00105  Scopolamin  -f-  0,02  Mor- 
phium in  fast  6  Stunden  ist  die  Wirkung  gering.  Der  Frau  fällt 
auf,  dass  diese  Geburt  im  Gegensatz  zu  früheren  länger  dauert 
und  schmerzhafter  empfunden  wird.  Ein  „Dämmerschlaf"  oder 
Erinnerungslosigkeit  bezüglich  des  Geburtsvorganges  besteht  nicht. 
Interessant  ist,  worauf  oben  schon  hingewiesen,  das  Auftreten 
ängstlicher  Vorstellungen  und  Träume,  die  trotz  Müdigkeit  den 
Schlaf  verscheujßhen  und  im  Anschluss  an  einen  kurzen  Schlaf 
eine  schnell  corrigirbare  örtliche  Verwirrtheit,  wie  man  sie  beim 
Erwachen  aus  normalem  Schlaf  auch  beobachten  kann.  Eine  un- 
angenehme Nebenwirkung  ist  der  quälende  Brechreiz. 

14.  J.-N.  320.  St.,  21  J.,  II  p.  I.  Schädellage  a.  Allgemein  ver- 
engtes, platt-rhachitisches  Becken. 

3  Uhr  15  Min.  Nachm.  Wehen  kräftig,  alle  6  Min.,  massig  schmerz- 
haft. Kopf  fest  im  Beckeneingang.  0,00045  Scopolamin  -|-  0,01  Mor- 
phium. 

3  Uhr  55  Min.     Plötzlich  Uebelkeit  und  Erbrechen. 

4  Uhr  25  Min.  Wehen  alle  3  Min.,  schmerzhaft.  Klagen  über 
Kopfschmerz,  leichtes  Beklemmungsgefühl,  Frösteln,  Schwarzwerden  vor 
den  Augen.  Die  Athmung  ist  etwas  beschleunigt.  Puls  68,  wenig  ge- 
spannt. 

Herztöne  regelmässig,  132,  Nabelschnurgeräusch. 
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5  Uhr  25  Min.  Die  Pran  macht  einen  müden,  leicht  benonunenen 
Eindruck,  antwortet  auf  Fragen  langsam  und  träge.  Zeigt  sich  örtlich 
und  zeitlich  vollkommen  orientirt.  Giebt  an,  dass  sie  gegen  4  Uhr 
erbrechen  musste,  auch  jetzt  sei  ihr  noch  übel. 

5  Uhr  40  Min.  Merkfähigkeit  erhalten.  0,00015  Scopolamin. 
Wehrt  ab  bei  der  Injection,  sagt:  „Schon  wieder!"  Herztöne  regel- 
mässig, 120,  Nabelschnurgeräusch. 

5  Uhr  45  Min.     Erbrechen,  starkes  Uebelbefinden. 

6  Uhr  15  Min.  Wehen  alle  7  Min.,  seltener,  aber  nur  wenig 
herabgesetzt.  Liegt  müde  und  schläfrig  da,  antwortet  auf  Fragen  träge, 
aber  richtig.  Jammert  bei  jeder  Wehe  vor  sich  hin.  Weiss,  dass  sie 
2  Spritzen  bekommen  hat  und  zwar  die  letzte  vor  ^/2  Stunde.  Er- 
innert sich  auch,  dass  ihr  vorhin  eine  Uhr  und  ein  Federhalter  gezeigt 
wurden. 

7  Uhr  5  Min.  Blasensprung,  äussert  spontan:  „Jetzt  läuft's 
Wasser  fort!" 

7  Uhr  10  Min.  Der  Kopf  kommt  zum  Durchschneiden.  Wirft 
sich  unruhig  hin  und  her,  muss  gehalten  werden,  schreit  laut  auf: 
„Heifger  Geist,  hilf  mir,  au,  es  ist  gut!"  Fragt  sofort:  „Ist  es  ein 
Junge?" 

Das  Kind  schreit  einmal  schwach.  (Nabelschnurumschlingung  nicht 
vorhanden.  Nabelschnurgeräusch.)  Liegt  dann  ohne  Athmung  voll- 
kommen regungslos.  Nach  4  Min.  beginnt  es  leicht  zu  athmen  und 
hin  und  wieder  zu  wimmern,  dann  wieder  still  und  regungslos.  Streckt 
bisweilen  ein  wenig  die  Arme  aus,  zieht  sie  langsam  wieder  zurück. 
Liegt  wie  betäubt,  erst  nach  20  Min.  beginnt  es  regelrecht  zu  athmen 
und  zu  schreien. 

Die  Frau  ist  vollkommen  orientirt  und  erinnert  sich  aller  Vor- 
gänge. 

Eine  gewisse  Idiosynkrasie  gegen  Scopolamin  führt  in  diesem 
Falle  nach  jeder  Gabe  prompt  zum  Erbrechen,  gefolgt  von  lange 
anhaltender  quälender  Uebelkeit,  weshalb  von  weiteren  Dosen  ab- 
gesehen wird.  Von  anderen  Nebenwirkungen  sind  erwähnenswerth: 
Kopfschmerzen,  Beklemmungsgefühl,  Schwarzwerden  vor  den  Augen, 
leichte,  sich  steigernde  Unruhe,  die  beim  Durchschneiden  im 
kritischen  Augenblick  ihren  Höhepunkt  erreicht,  und  Apnoe  des 
Kindes. 

15.  J.-N.  322.  H.,  20  J.,  I  p.,  IL  Schädellage  a.  Leicht  platt- 
rhachitisches  Becken. 

7  Uhr  46  Min.  Vorm.  Kräftige  Wehen,  alle  5  Min.  Kopf  fest  im 
Beckenein  gang.     0,00015  Scopolamin  -j-  0,01  Morphium. 

9  Uhr  50  Min.     0,00015  Scopolamin. 

11  Uhr.  J.  M.  Muttermund  kleinhandtellergross.  Kopf  fest  im 
Beckeneingang.  Pfeil  naht  quer,  grosse  Fontanelle  tiefer.  Blasen- 
Sprengung. 

11  Uhr  30  Min.  Merkfähigkeit  nicht  beeinflusst.  0,0008  Scopo- 
lamin. 

12  Uhr  45  Min.  Nachm.     Erbrechen. 

3  Uhr  20  Min.  Wehen  alle  10  Min.  Herztöne  120,  regelmässig. 
Oertlich  und  zeitlich  orientirt.     Weiss  alles,    was  vorher  geschehen  ist. 
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Macht  einen  ]eicht  müden,  aber  völlig  klaren  Eindruck.  Beantwortet 
alle  Fragen  schnell  und  richtig.  Stöhnt  und  jammert,  die  Wehen  seien 
so  schmerzhaft:  „Ich  halt's  nicht  mehr  aus!^'  Erzählt  selbst,  dass  die 
Wehen  seltener  seien,  aber  immer  schmerzhafter  würden.  Klagen  über 
Brechreiz.     Merkfähigkeit  erhalten. 

3  Uhr  35  Min.  0,00015  Scopolamin  -f-  0,005  Morphium.  Bei  der 
Injection  wirft  die  Frau  sich  hin  und  her  und  schreit  laut.  Bei  der 
äusseren  Untersuchung  werth  die  Frau  ab:  „Bitte,  Herr  Dr.,  drücken 
Sie  nicht  so!  Ach,  Sie  sind  ja  nicht  gescheidt!^^  Als  das  Hörrohr 
aufgesetzt  wird,  greift  sie  mit  beiden  Händen  danach  und  lässt  schliess- 
lich nur  auf  Zureden  nach  den  Herztönen  hören. 

4  Uhr  35  Min.  Musste  bald  nach  der  Injection  wieder  erbrechen. 
Wehen  ca.  alle  5  Min.     Kopf  nicht  tiefer  gerückt. 

Ist  über  alles  vollkommen  orientirt,  keine  Spur  einer  Bewusstseins- 
trübung  oder  Herabsetzung  der  Merkfähigkeit.  Pupillen  über  mittel- 
weit, minimale  Reaction. 

6  Uhr.  0,00015  Scopolamin.  Wehrt  sehr  ab,  bittet,  doch  keine 
Spritze  mehr  zu  geben;   schreit  laut  bei  der  Injection. 

7  Uhr  30  Min.  Wehen  herabgesetzt.  Bei  den  Wehen  ist  die 
Frau  ängstlich  mid  schreit  auf.  Völlig  klar,  keine  Herabsetzung  der 
Merkfähigkeit,  weiss,  dass  ihr  vorhin  ein  „Füllfederhalter^^  gezeigt 
worden  ist.  Bei  der  äusseren  Untersuchung  ist  sie  sehr  ängstlich,  er- 
greift beide  Hände  des  Arztes,  schreit  bei  Berührung  des  Leibes:  „Das 
thut  weh!^^     Herztöne  regelmässig. 

7  Uhr  40  Min.  Da  die  Merkfähigkeit  nicht  herabgesetzt  ist,  erhält 
die  Frau  0,0003  Scopolamin  -h  0,05  Morphium. 

7  Uhr  50  Min.  Nach  der  letzten  Injection  ruhiger,  sagt  plötzlich 
spontan:  „Die  Windeln  müssen  noch  einmal  durchgewaschen  werden, 
die  in  der  Rolle  sind!'^  (Die  Frau  war  als  Hausschwangere  in  der 
Waschküche  beschäftigt.)     Zeigt  sich  auf  Befragen  völlig  orientirt. 

9  Uhr  5  Min.  Die  Frau  erinnert  sich  an  alles  Vorhergegangene 
und  zeigt  eine  völlig  intacte  Merkfähigkeit.  Körperlich  iühlt  sie  sich 
-matt,  bezeichnet  die  Wehen  als  recht  schmerzhaft  und  stöhnt  dabei. 
Schläft  nicht  in  der  Wehenpause.  Bei  der  äusseren  Untersuchung 
wehrt  sie  heftig  ab  und  schreit  schon  bei  leisen  Berührungen.  Kopf 
tief  im  Becken.     Herztöne  regelmässig,  124. 

Da  die  Frau  trotz  Gesammtdosis  0,00135  Scopolamin  -|-  0,02  Mor- 
phium innerhalb  13  Stunden  noch  keine  Herabsetzung  der  Merkfähigkeit, 
sondern  nur  eine  leicht  vorübergehende  Bewusstseinstrübung  zeigt,  da- 
gegen aber  mehrfach  erbrechen  musste,  ängstlich  und  sehr  empfindlich 
gegen  Berührungen  wurde,  da  ferner  bei  der  gesunden  und  kräftigen 
Frau  die  anfangs  kräftigen  Wehen  schwächer  und  seltener  geworden 
sind,  so  dass  sich  eine  regelrechte  Wehenthätigkeit  nicht  wieder  ent- 
wickelt hat,  da  ferner  weitere  Scopolamingaben  die  Geburt  noch  mehr 
verzögern  und  das  Kind  gefährden  würden,  wird  kein  Scopolamin  mehr 
gegeben,  in  der  Hoffnung,  dass  nach  dem  Verrauschen  der  Scopolamin- 
wirkung  eine  kräftige  Wehenthätigkeit  einsetzen  und  die  Geburt  bald 
beenden  möge. 

Diese  Hoffnung  erfüllt  sich  nicht.  Am  nächsten  Morgen  bestanden 
nur  noch  Zusaromenziehungen.  Der  innere  Untersuchungsbefund  in  der 
Nacht  ergab  eine  IL  Stirnlage  b  in  Beckenmitte.  Die  Frau  wurde 
zwecks  Umwandlung  in  eine  Gesichtslage    auf  die  Seite  lies  Kinns,  ge- 
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lagert.  Unterdess  wurden  die  Herztöne  unregelmässig,  wechselnd,  aus* 
setzend,  so  dass  unter  folgender  Anzeigestellung  eine  Zange  nothwendig 
wurde : 

Da  die  Wehenthätigkeit  eine  ganz  ungenügende  ist,  besonders  in 
Anbetracht  der  ungünstigen  Einstellung,  die  sich  vielleicht  infolge  der 
Unruhe  und  der  Wehenschwäche  bei  dem  platt-rhachi tischen  Becken  in 
Beckenmitte  ausgebildet  hat,  ist  Spotangeburt  nicht  mehr  zu  erwarten; 
da  femer  das  Kind  in  Gefahr  ist  (Beschleunigung,  Unregelmässigkeit 
und  zeitweise  Galopprhythmus  der  Herztöne),  wird  beschlossen,  die  Ge- 
burt mit  der  Zange  zu  beenden  und  zwar  unter  Herstellung  einer 
Gesichtslage. 

Die  Entwicklung  mit  der  Zange  bereitet  keine  Schwierigkeiten. 
Das  Kind  athmet  sofort  und  schreit  bald,  die  Nabelschnur  ist  2  mal  um 
den  Hals  geschlungen. 

Massige  atonische  Nachblutung. 

Bemerkenswerth  ist  das  Aufhören  der  Wehenthätigkeit,  die 
gesteigerte  Empfindlichkeit  selbst  bei  Berührungen  und  damit  ver- 
bundene Unruhe  und  Aengstlichkeit,  das  wiederholte  Erbrechen 
und  das  Sinken  der  kindlichen  Herztöne,  das  allerdings  auch  durch 
die  Nabelschnurumschlingungen  bedingt  sein  kann.  Inwieweit  das 
Zustandekommen  der  Stirnlage  bei  dem  dazu  geeigneten  platt- 
rhachitischen  Becken  der  Wehenschwäche  und  gleichzeitigen  Un- 
ruhe, beides  bedingt  durch  Scopolamin,  zuzuschreiben,  ist  eine  rein 
theoretische  Frage.  Trotz  0,00135  Scopolamin  -|-  0,02  Morphium 
bestand  kein  „Dämmerschlaf". 

16.  J.-N.  323.  H.,  37  J.,  V  p.,  l.  Schädellage  a.  Platt-rhachi- 
tisches  Becken. 

8  Uhr  50  Min.  Wehen  kräftig.  0,0003  Scopolamin  +  0,01  Mor-' 
phium. 

9  Uhr  30  Min.  Spontangeburt  eines  sofort  schreienden  Knabens. 

17.  J.-N.  335.  R.,  23  J.,  I  p.,  1.  Schädellage  a. 

4  Uhr  20  Min.  Schmerzhafte  Wehen,  alle  3  Min.  Kopf  tief. 
0,00045  Scopolamin  +  0,01  Morphium. 

6  Uhr  15  Min.  Beim  Durchschneiden  unruhig,  schreit:  „Au,  mein 
Leib,  ihr  reisst  mir  ja  den  Leib  weg!"  Spricht  dann  verwirrt,  unver- 
ständliche Worte  schnell  hinter  einander. 

6  Uhr  20  Min.     Geburt  eines  apnoischen  Knabens. 

Das  Kind  schnappt  einmal  bei  der  Geburt,  liegt  dann  regungslos, 
ohne  .zu  athmen.  Im  Bade  ist  die  gesammte  Körper musculatur  leicht 
gespannt.  Nach  7  Min.  beginnt  das  Kind  auf  Beklopfen  zu  athmen 
und  schreit.  Nach  2  Stunden  hat  sich  das  Kind  noch  nicht  erholt,  es 
athmet  sehr  oberflächlich,  sieht  bläulich- weiss  aus,  ganz  schlaff,  Bulbi 
stark  convergent.  In  den  folgenden  Stunden  erholt  es  sich  allmälig 
und  schreit. 

Die  Frau  presste  bei  der  Geburt  anfangs  gar  nicht,  dann  auf  Zu- 
reden nur  schlecht  mit.  War  unruhig  und  warf  sich  hin  und  her.  Als 
der  Kopf  zuk  Durchschneiden  kam,  presste  sie  trotz  energischer  War- 
nung unverständig  mit 
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Gleich  nach  der  Geburt  ist  die  Frau  müde,  abweisend,  zeigt  sich 
auf  Fragen  leicht  verwirrt,  wird  dann  unruhig,  will  aufstehen  und 
fortgehen,  dann  plötzlich  ganz  klar,  völlig  orientirt,  zeigt  eine  unge- 
trübte Erinnerung  an  die  Vorgänge  der  Geburt. 

Das  ganze  Verhalten  der  Frau  erweckt  den  Eindruck  der 
Hysterie,  die  durch  die  Scopolamin- Wirkung  gesteigert  wurde. 
Auffallend  ist  die  starke  Apnoe  des  Kindes,  bei  der  man  anfangs 
geneigt  sein  konnte,  an  cerebrale  Erscheinungen  zu  denken. 

18.  J.-N.  338.  G.,  21  J.,  I  p.,  I.  Schädellage  a.  Allgemein  ver- 
engtes Becken. 

18.  2.  11  Uhr  45  Min.  Vorm.  Die  Frau  erhält  bei  kräftigen 
Wehen  alle  6  Min.  und  Kopf  in  Beckenmitte  0,0003  Scopolamin  -f- 
0,01  Morphium. 

2  Uhr  10  Min.     0,00015  Scopolamin. 

4  Uhr  10  Min.  Merkfäbigkeit  nicht  herabgesetzt.  0,0003  Scopo- 
lamin -j-  0,005  Morphium. 

6  Uhr  10  Min.  Völlig  klar,  Merkfähigkeit  erhalten.  Starkes  Durst- 
gefühl. Flimmern  vor  den  Augen.  Wehen  8 — 10  Min.,  schwach.  Kopf 
nicht  tiefer  gerückt.     Klagen  über  Schmerzen  im  ganzen  Körper. 

6  Uhr  20  Min.     0,00015  Scopolamin. 

8  Uhr.  Spricht  verwirrt,  zum  Teil  unverständlich  im  Halbschlaf: 
„Komm'  Flora,  die  Stufen  hier  sind  ganz  anders!"  Blasensprung,  Herz- 
töne regelmässig,  2.  Ton  accentuirt. 

8  Uhr  46  Min.  Auf  Anruf  klar  und  orientirt.  Merkfähigkeit  er- 
halten.   Wehen  kräftiger,  alle  5  Min. 

8  Uhr  50  Min.  0,00015  Scopolamin  -|-  0,005  Morphium.  Frau 
jammert  bei  jeder  Wehe. 

10  Uhr.  Schlief  in  den  Wehenpausen  bisweilen,  träumte  und 
sprach  leise  vor  sich  hin:  „Meine  Mutter  hat  eine  seidene  Bluse  und 
geht  im  Garten  spazieren.  Er  geht  10  mal  rein  und  raus  in  die  Küche. 
Du  kommst  heut'  spät  nach  Hause.^^  Während  der  Wehe  erwachte  sie 
stets,  erschrak,  sah  sich  um  und  war  völlig  orientirt. 

Der  Kopf  wird  während  der  Wehe  fühlbar.  Die  Aufforderung,  mit- 
zupressen, befolgt  die  Frau  nur  matt,  jammert  beständig  vor  sich  hin. 
Lässt  die  Ringe  mehrfach  fallen,  muss  beständig  daran  erinnert  werden, 
die  Ringe  fest  zu  halten.  Vorgehaltene  Gegenstände  bezeichnet 
sie  richtig  und  erinnert  sich  nach  einiger  Zeit  auch,  welche 
Gegenstände  ihr  gezeigt  worden  sind. 

Spricht  dann  plötzlich  von  einem  Denkmal,  das  auf  der  August- 
brücke für  einen  Erschossenen  errichtet  sei. 

Die  Aufforderung,  nicht  mehr  mitzupressen,  schnell  Luft  zu  holen, 
befolgt  die  Frau  prompt.  Während  des  Durchschneidens  zeigt  sich  die 
Frau  auf  Fragen  völlig  verwirrt  und  spricht  lachend  unverständliche 
Worte.  Wenn  es  auch  nicht  gelingt,  Sinnestäuschungen  mit  Sicherheit 
festzustellen  oder  zu  suggeriren,  so  sind  solche  doch  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen.  Die  Frau  ist  schwer  zu  fixiren,  beachtet 
Fragen  kaum,  jammert  laut. 

(Warum  jammern  Sie?)     „Weil  es  keine  Arbeit  giebt!" 

(Thut  Ihnen  etwas  weh?)     „Das  Gebäck!" 

(Was  bin  ich?)     „Barbier!"  (weisser  Mantel!) 

(Wo  hier?)     „Zöllnerplatz,  dann  Frauenklinik!" 
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(Was  habe  ich  Ihnen  vorhin  gezeigt?)     „Hüte!"    (Lacht.) 
(Warum  haben  Sie  die  Ringe?)     „Die  habeich  ja  immer!"    (Lässt 

die  Ringe  fallen  und  zeigt  ihre  Hand  mit  Fingerringen.) 

(Haben  Sie  ein  Kind?)     „Ja,  das  Rind  soll  getauft  werden,    es  ist 

aber  noch  nichts  vorgerichtet!"     Jammert  laut:     „Ich    halte    es    nicht 

mehr  aus,  ist  es  noch  nicht  vorbei?" 

(Was  denn?)     „Einkommen,  Dresden-Altstadt." 

(Was  thut  weh?)     „Den  Hals  herunter,  die  Fingerspitzen!" 

Jammert  und  schreit  beim  Durchschneiden:    „Au,    das  thut  weh!" 

10  ühr  30  Min.  Nachm.  Spontangeburt  eines  sofort  schreienden 
Mädchens. 

„Jetzt  bin  ich  aber  froh!"  Lacht  beim  Schreien  des  Kindes.  Sagt 
dann  zu  einer  Schülerin,  ohne  das  Kind  zu  sehen:  „Nehmen  Sie  es 
doch  von  meinem  Bein  herunter,  es  liegt  gerade  auf  meinem  Bein." 
(berührt  den  Fuss.) 

Als  das  Kind  schreit,  richtet  sich  die  Frau  plötzlich  auf  und 
blickt  erstaunt  um  sich,  lacht  dann  und  sagt:  „Bin  ich  aber  erschrocken, 
ich  dacht,  es  wären  zwei!" 

(Haben  Sie  ein  Kind  geboren?)  „Ja,  einen  Jungen!" 

(Nein  ein  Mädchen!)  „Das  ist  gemeene!"  (lacht). 

(Wo  hier?)  „Frauenklinik.     Da  sind  2  Säle."  . 

(Kopfschmerzen?)  „Nein,  bloss  ein  bischen  Drehn  im  Kopf." 

(Hören  Sie  Stimmen?)  „Ich  weiss  nicht,  was  Sie  meinen!" 

£s  gelingt  nicht,  Sinnestäuschungen  festzustellen. 

(Haben  Sie  ein  Kind?)  Ja. 

(Was  ist  es  denn?)  „So  viel  ich  gehört  habe  ein  Mädchen!"  (Merk- 
fähigkeit!) 

Aus  dem  Gespräch  der  Umstehenden  greift  die  Frau  Worte  auf 
und  knüpft  daran  an,  z.  B.  an  entspringen  „Ich  springe  doch  nicht?" 
an  Vorstellung  „Ich  stelle  doch  nicht  vor?" 

Es  besteht  eine  ziemliche  Lebhaftigkeit  des  Ausdrucks  und  eine 
leichte  Unruhe,  wirft  oft  den  Kopf  hin  und  her,  fährt  mit  den  Händen 
durch  die  Luft.     (Sinnestäuschungen?) 

(Wo  hier?)  In  der  Küche,  das  ist  der  Vorsaal,  dort  ist  die  Stube. 

Bei  den  Nachwehen  sagt  sie;  den  Leib  betastend:  „Ich  glaube,  es 
ist  noch  eins  drin!" 

(Müde?)  „Nein  jetzt  nicht  mehr!" 

(Jahr?)  „1907." 

(Monat?)  „Februar." 

(Tag?)  „Sonnabend"  (richtig). 

(Datum?) 

(Abend  oder  Vormittag?)  „Nachmittag." 

(Warum  jetzt  Nachmittag?)  „Weil  es  noch  weit  ist!" 

Vorgehaltene  Gegenstände: 

(Federhalter?)  „Federhalter." 

(Bettdecke?)  „Ungebleichte  Leinewand!" 

11  Uhr  10  Min.  Nachm.  folgt  die  Nachgeburt  auf  leichten  Druck, 
dabei  schreit  die  Frau  ein  wenig  auf.  Fragt  dann  die  Hebamme:  „Warum 
hat  denn  der  Herr  dort  so  viel  gefragt?     Der  ist  aber  neugierig!" 

Als  das  Thermometer  gesteckt  wird,  erinnert  sie  sich,  dass  sie  heut 
schon  eins  zerschlagen  habe. 

11  Uhr  40  Min.  Nachm.  Ruhiger,  erzählt  aber  noch  beständig  von 
dem,  was  sie  am  Nachmittag  auf  dem  Saal  gesehen    hat,   wo   ihr  Bett 
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erst  gestanden,  wie  viel  Frauen  entbunden  haben.  Sagt  dann  spontan: 
„Ich  weiss  nicht,  wie  mir  ist,  ich  bin  doch  nicht  dumm  im  Kopf!^* 
Nach  einiger  Zeit:  ,Jch  rege  mich  auf  und  ich  weiss  garnicht,  warum, 
ich  habe  doch  nichts  gethan?^' 

Schläft  ein  wenig. 

24.  2.  12  Uhr  5  Min.  Vorm.  Erwacht,  sieht  den  Arzt  gross  an 
and  sagt:  „Herr  Lange,  Sie  haben  ja  einen  weissen  Mantel  an,  wie 
kommen  Sie  denn  in  den  Entbindungssaal!"  Erkennt  dann  ihre  Täuschung 
und  sagt:  „Das  ist  aber  patzig,  nun  schäm'  ich  mich  aber,  Sie  sind  ja 
der  Doctor.     Sie  glauben  wohl,  ich  bin  ein    bischen    dumm    im  Kopf." 

12  Uhr  20  Min.  Vorm.  Liegt  eine  Zeit  lang  ruhig  da,  ruft  dann 
plötzlich  den  Arzt,  er  möchte  doch  zu  ihr  kommen,  sie  wisse  nicht,  was 
ihr  sei,  es  sei  ihr  „so  Angst,"  es  sei  Niemand  hier;  beginnt  weinerlich 
za  reden:  „Ich  weiss  nicht,  ich  bin  doch  nicht  dumm  im  Kopf,  ich  bin 
doch  nicht  verrückt,  vom  Entbinden  kann  es  doch  nicht  kommen." 

Schaut  rathlos  um  sich.  Spricht  dann  wieder  von  den  Vorgängen 
des  S<iales  leidlich  orientirt.  Darauf:  „Ob  das  davon  kommt,  was  mir 
der  Doctor  so  hineingestochen  hat?" 

Schläft  allmälig  ein. 

8  Uhr  Vorm.     (Wochenstation.)    (Wo  hier?)  „Frauenklinik." 

(Wo  gestern?)  „Anf  dem  Entbindungssaal." 

(Allein?)  „Nein,  5  Frauen  waren  noch  dort." 

Erzählt  spontan:  „Die  Frau  neben  mir  hatte  entbunden,  darauf 
wurde  mir  in  die  Seite  gestochen,  im  Ganzen  3  mal." 

Auf  vorsichtiges  Fragen  zeigt  sich  die  Frau  über  die  Einzelheiten 
des  Geburtsvorganges  orrentirt;  weiss,  dass  sie  zum  Mitpressen  aufgefordert 
wurde,  sagt  spontan:  „Dann  sollte  ich  tüchtig  Athem  holen!" 

(Wer  hat  das  gesagt?)  Zeigt  auf  einen  der  nebenstehenden  Aerzte 
(richtig). 

(Was  war  dann?)  Dann  wurde  das  Kind  geboren. 

(Wissen  Sie  dies  genau,  oder  denken  Sie  es  sich  nur?)  „Das 
weiss  ich!" 

(Woher?)  Ich  fühlte,  dass  mir  leichter  wurde. 

(Haben  Sie  das  Kind  gesehen?)  „Nein.  Gleich  nach  der  Geburt 
war  ich  wie  todt,  und  von  da  ab  weiss  ich  nichts  mehr." 

An  das,  was  sie  vor,  während  und  nach  der  Geburt  verwirrt  ge- 
sprochen, erinnert  sie  sich  nicht.  Die  Frau  macht  einen  sehr  erschöpften, 
vollkommen  klaren  Eindruck.  Von  weiteren  Explorationen  bezüglich 
einer  genauen  Festtellung  des  ümfanges  der  Erinnerungstrübung  wird 
mit  Rücksicht  auf  die  Erschöpfung  der  Wöchnerin  Abstand  genommen. 

Nach  0,0009  Scopolamin  +  0,015  Morphium  beginnt  eine 
leichte  traumhafte  Verwirrtheit,  die  sich  auf  Anruf  stets  aufhellt, 
nach  0,00105  Scopolamin  +  0,02  Morphium  aber  mehr  hervortritt. 
Es  hat  den  Anschein,  als  wollte  sich  jetzt  trotz  noch  erhaltener 
Merkfähigkeit,  jenes  Bild  entwickeln,  das  Gauss  ^Dämmerschlaf^ 
bezeichnet.  Da  gesellt  sich,  je  mehr  die  Geburt  sich  dem  Ende 
nähert,  zu  der  Verwirrtheit  eine  gewisse  Unruhe,  die  während  des 
Durchschneidens  immer  mehr  ansteigt,  im  Augenblick  der  Geburt 
den  Höhepunkt  erreicht  und  nun  mehrere  Stunden  lang  unter  dem 
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Bilde  der  acuten  hallucinatorischen  Verwirrtheit  anhält.  Zwischen- 
durch zeigt  sich  eine  leidliche  Orientirtheit  mit  guter  Erinnerung 
an  die  Vorgänge  des  Saales,  bald  darauf  tritt  aber  wieder  die  Ver- 
wirrtheit mit  oft  manischem  Beiklang  in  den  Vordergrund.  Am 
Schluss  taucht  eine  gewisse  fragende  Rathlosigkeit  auf  und  das 
ohnmächtige  Bestreben,  sich  selbst  über  den  Zustand  klar  za 
werden,  gefolgt  von  einem  Gefühl  der  Angst.  Dann  Schlaf.  Am 
nächsten  Morgen  besteht  nur  eine  theilweise  Erinnerung  an  das 
Vorhergegangene.  Aus  diesem  Bilde  geht  bezüglich  der  Dosirang 
hervor,  wie  schwierig  die  Beurtheilung  der  Merkfähigkeit  ist,  und 
wie  unsicher,  wollte  man  ihr  allein  folgen. 

19.  J.-N.  344.  H.,  24  J.,  I  p.  Allgemein  verengtes,  platt-rhachi- 
tisches  Becken. 

Nach  0,00075  Scopolamin  -|-  0,01  IMorphium  zeigt  sich  die  Frau 
noch  völlig  orientirt.  Die  Merkfäbigkeit  ist  herabgesetzt.  Mit  Rücksicht 
auf  einen  steigenden  Contractionsring  wird  von  weiteren  Dosen  Abstand 
genommen. 

20.  J.-N.  349.  P.,  21  J.,  Ip.,  I.  Schädellage  a.  Platt-rhachi- 
tisches  Becken. 

2  Stunden  nach  der  ersten  Dosis  erfolgt  Spontangeburt.  Die  Frau 
wurde  bald  nach  der  Injection  sehr  unruhig,  drängte  fortwährend  aus 
dem  Bett  heraus  und  wollte  fort.  Während  der  Wehen  schreit  sie  laut, 
besonders  beim  Durchschneiden  des  Kopfes. 

Eine  Zusammenstellung  der  Resultate  dieser  20  Fälle  ergiebt 
4  mal  relativ  günstige  Wirkung  bei  kleinen  Dosen, 
4  mal  keine  Wirkung,  weil  zu  spät  injicirt, 
12  mal  ungünstige  Nebenwirkungen  und  zwar: 

4  mal    bei    einer    Dosis    von    nur    0,0003  Scopolamin  -}- 

0,01  Morphium, 
2  mal    bei    einer  Dosis,  die  unter  0,00075  Scopolamin  -f- 

0,01  Morphium  lag, 
6  mal    bei    einer    Dosis    von    0,00075  Scopolamin  -j-  0,01 
Morphium  oder  darüber  bis  1  mal  0,00135  Scopolamin 
4-0,02  Morphium  in  13  Stunden. 
Die  ungünstigen  Nebenwirkungen  sind: 

4  mal  Wehenschwäche,  wodurch  1  mal  Wendung  und  3  mal  Zange 

nothwendig  wurde, 

5  mal  mangelhafte  Bauchpresse, 

3  mal  mehrfaches  Erbrechen  nach  der  ersten  Dosis  beginnend, 
1  mal  quälender  Brechreiz, 

4  mal  Flimmern  oder  Schwarzwerden  vor  den  Augen, 
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7  mal  erhebliche  Unruhe, 

7  mal  Verwirrtheit,  1  mal  gesteigert  bis  zum  Delirium, 

7  mal  gesteigerte  Empfindlichkeit, 

1  mal  Zuckungen  in  den  Extremitäten, 

3  mal.  massige  atonische  Nachblutungen. 

Die  Kinder  waren 
5  mal  oligopnoisch,  darunter  2  mal  Nabelschnurumschlingung, 

4  mal  apnoisch. 

Die  zum  Teil  erhebliche  Verlängerung  der  Geburtsdauer  geht 
aus  der  ausführlichen  Mittheilung  der  Journale  zur  Genüge  hervor« 

Durch  diese  Resultate  werden  unsere  früheren  an  300  Fällen 
gewonnenen  nicht  nur  gestützt,  sondern  es  geht  auch  aus  ihnen 
deutlich  hervor,  dass  trotz  absoluter  Reinheit  des  Präparates  und 
sorgfältigster  Beobachtung  der  Gauss 'sehen  Forderungen  die  Zahl 
der  ungünstigen  Nebenwirkungen  eine  weit  grössere  ist.  Daraus 
ergiebt  sich  einmal  die  Unsicherheit  und  Unzulänglichkeit  der 
ganzen  Methode,  —  abgesehen  von  dem  grossen  Zeitaufwand  und 
der  Schwierigkeit  einer  exacten  Merkfähigkeitsprüfung,  Abgrenzung 
und  Beurtheilung  einer  Bewusstseinstrübung  und  einwandsfreien 
Feststellung  einer  retrograden  Amnesie  — ,  dann  die  unberechen- 
baren und  wechselnde  Wirkung  des  Scopolamins,  worauf  Hocheisen 
und  andere  bereits  hingewiesen  haben.  Demgegenüber  stützt  sich 
Gauss  auf  eine  neuere  Arbeit  von  Bumke  aus  der  Frei  burger 
psychiatrischen  Klinik,  übersieht  aber  dabei  den  grossen  Unter- 
schied zwischen  einem  der  Verblödung  anheimfallenden  Katatoniker 
und  einer  geistesgesunden  Kreissenden  mit  gerade  zu  dieser  Zeit 
hochgespanntem  Nervensystem,  das  auf  geringe  Reize  heftig  reagirt, 
und  berücksichtigt  femer  nicht,  dass  auch  von  psychiatrischer  Seite 
die  Arbeit  von  Bumke  bezüglich  der  Zuverlässigkeit  des  Sco- 
polamins nicht  unwidersprochen  blieb,  van  Vleuten  (15),  der 
über  einen  sehr  interessanten  Fall  von  Delirium  im  Anschluss  an 
Hyoscin-Missbrauch  berichtet,  schreibt:  „In  der  eingehenden  Arbeit 
über  das  Scopol,  hydrobr.  konnte  Bumke  feststellen,  dass  bei 
seinen  zahlreichen  Fällen  niemals  Delirien  oder  Sinnestäuschungen 
auf  eine  vorangegangene  Hyoscininjection  zu  beziehen  wären.  Dem 
stehen  eine  Reihe  meist  ältere  Beobachtungen  gegenüber,  die  von 
heftigen  Hallucinationen  nach  Aufnahme  des  Mittels  berichten. 
Schon  Gnauck  sagt,  dass  er  directe  Delirien  nach  Einspritzungen 
des  Hyoscins  beobachtet  habe.  Noch  wesentlicher  sind  die  Mit- 
theilungen von  Klinke  und  Konrad,    weil    sie  über  die  Wirkung 


Digitized  by 


Google 


490        Steffen,  Zur  Scopolamin-Morphiam- Wirkung  bei  Geburten. 

des  Hyoscins  bei  Gesunden  berichten  und  wenigstens  Klinke  das 
einwandfreie  Merck'sche  Präparat  benutzte.  Klinke,  der  sich 
selbst  8/4  mg  (also  0,00075  =r  diejenige  Dosis,  bei  der  nach 
Gauss  der  Dämmerschlaf  meist  beginnt)  injicirte,  erzählt  im  Ver- 
lauf seiner  Darstellung:  ....  ^Dann  begannen  allerlei  schreckhafte 
Gesichtshaliucinationen  und  Illusionen,  ich  erschrak  auch  vor  mir 
selbst  über  den  veränderten  Klang  meiner  Stimme.  Nach  etwa 
%  Stunden  vermochte  ich  nicht  mehr,  mich  allein  vom  Stuhl  zu 
erheben,  verlor  auf  Momente  völlig  das  Bewusstsein  ....  4  Stunden 
dauerten  die  Unruhe  und  Gesichtstäuschungen  fort.^  Konrad  gab 
das  Hyoscin  4  gesunden  Personen  in  massigen  Mengen  von  Y2  ^'^ 
1  mg  „die  Leute  sahen  allerlei  Thiere  und  Menschen  massenhaft 
in  ihrer  Umgebung,  führten  Zwiegespräche,  begingen  verkehrte  Hand- 
lungen, suchten  unter  den  Betten  herum,  ihr  Gedankengang  war  gestört 
und  sie  waren  sich  ihrer  momentanen  Lage  unbewusst.  Diese  Halla- 
cinationen,  ähnlich  wie  beim  Alkoholdelirium  waren  durch  energische 
Ansprache  zu  verscheuchen.  Ihr  Eintritt  erfolgte  während  des 
Schlummerstadiums  oder  auch  während  der  Einnahme  des  Mittags- 
mahls, zu  welchem  die  Leute  geweckt  wurden."  Das  Hyoscin 
kann  also,  fährt  v.  Vleuten  fort,  nach  einmaliger  Aufnahme  von 
Y2 — 1  mg  Sinnestäuschungen  und  kurze  Delirien  hervorrufen.  Er 
schildert  dann  ausführlich  ein  sehr  heftiges,  5  Tage  lang  an- 
haltendes Delirium  mit  den  lebhaftesten  Sinnestäuschungen  und 
Verfolgungswahn  nach  einem  fast  1  Jahr  langem  Scopolaminmiss- 
brauch  von  täglich  72 — 2  mg.  v.  Vleuten  bespricht  dann  die 
Differentialdiagnose  zwischen  Alkohol-,  Cocain-  und  Scopolamin- 
Delirium  und  schliesst  seine  Arbeit  mit  den  Worten:  „Die  vor- 
liegende Erfahrung  ruft  den  Rath  Konrad 's  wieder  in's  Gedächtniss, 
dass  man  das  Hyoscin  bei  acuten  heilbaren  Psychosen  möglichst 
meiden  soU!^ 

Das  heisst  anders  ausgedrückt,  bei  unheilbaren,  der  Demenz 
anheimfallenden  Geisteskranken  kann  man  es  getrost  geben,  so 
lange  aber  noch  eine  Aussicht  auf  Heilung  besteht,  hütet  Euch, 
nichts  zu  verderben.  —  So  vorsichtig  urtheilen  die  Psychiater  trotz 
der  günstigen  Mittheilungen  Bumke's,  wie  viel  vorsichtiger  müsstcn 
wir  Geburtshelfer  sein,  da  es  sich  bei  uns  nicht  nur  um  geistes- 
gesunde Frauen,  sondern  um  ein  äusserst  zartes  kindliches  Nerven- 
system handelt,  das  gleichfalls    der   Scopolamin Wirkung  unterliegt. 

Fassen  wir  nun  zum  Schluss  die  Ergebnisse    der    ersten    300 
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und  letzten  20  Fälle  zusammen,  so  sehen  wir,  dass  das  Scopo- 
lamin-Morphium  die  in  vielen  Fällen  wünschenswerthe  Wirkung  der 
Ausschaltang  der  Wehen-  und  Geburtsschmerzen  und  Erleichterung 
der  Geburtsarbeit  durch  Hervorrufen  eines  Schlafzustandes  nicht 
zeigt  Führt  es  auch  in  einer  Minderzahl  zur  Herabsetzung  und 
Abstumpfung  der  Sehmerzempfindlichkeit,  so  treten  doch  in  der 
Mehrzahl  ungünstige  Nebenwirkungen  auf:  nämlich  Herabsetzung 
der  Wehenthätigkeit  bis  zum  Stillstand  der  Geburt,  Schwanken  der 
kindlichen  Herztöne,  Oligo- Apnoe  des  Kindes  einerseits  und  Steige- 
rung der  Schmerzempfindlichkeit,  motorische  Unruhe,  Verwirrtheit 
gesteigert  bis  zum  hallucinatorischen  Delirium  andererseits.  Sie 
alle  lassen  die  Brauchbarkeit  der  Vereinigung  von  Scopolamin  und 
Morphium  als  sehr  unvortheilhaft  erscheinen. 

Somit  können  wir  der  Scopolamin-Morphiumanwendung  in  der 
Geburtshülfe  nicht  jene  „ideale"  Wirkung  zuerkennen,  die  Gauss 
ihr  beilegt,  sondern  halten  sie 

1.  für  ungenügend  bezüglich  des  gewünschten  Effectes, 

2.  für  nicht  ungefährlich  mit  Rücksicht  auf  Mutter  und  Kind, 

3.  für  nicht  empfehlenswerth  in  der  Frivatpraxis,  namentlich 
auch,  weil  der  Arzt  wegen  der  unberechenbaren  Neben- 
wirkungen jeden  Augenblick  erreichbar  sein  muss. 
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Einladung! 

Der  XII.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie 
findet  in  diesem  Jahre  vom  21. — 25.  Mai  in  Dresden  statt. 

Die  Sitzungen  werden  Vormittags  von  8  —  I2V2  Uhr  und 
Nachmittags  von  2  —  4  Uhr  in  der  Aula  der  Königl.  Technischen 
Hochschule  abgehalten,  die  Demonstrationen  am  Donnerstag  Vor- 
mittag in  der  neuen  Königl.  Frauenklinik,  woran  sich  die  Besich- 
tigung derselben  schliessen  wird. 

Als  Gegenstände  der  Verhandlung  waren  bestimmt: 

1.  Indication,  Technik  und  Erfolge  der  beckenerweitemden 
Operationen. 

2.  Die  Asepsis  bei  gynäkologischen  Operationen. 

Kranke,  welche  von  Mitgliedern  der  Gesellschaft  vorgestellt 
werden  sollen,  können  in  der  Königl.  Frauenklinik  nach  vorheriger 
Anmeldung  Aufnahme  finden. 

Gleichzeitig  wird  am  Dienstag,  den  21.  Mai,  Nachmittags 
4  Uhr,  die  „Vereinigung  zur  Förderung  des  Hebammen wesens  im 
deutschen  Reiche"  eine  Sitzung  abhalten,  für  welche  regste  Theil- 
nahme  erwünscht  ist. 

Da  wegen  der  gleichzeitigen  Tagung  anderer  wissenschaftlicher 
Gesellschaften  und  wegen  allgemeinen  Fremdenandranges  Dresden 
in  der  Pfingstwoche  sehr  stark  besucht  ist,  so  werden  die  Mitglieder 
und  Theilnehmer  des  Congresses  hiermit  dringend  ersucht,  sich 
Wohnung  in  den  Hotels  rechtzeitig  bestellen  zu  wollen. 

Eine  grosse  Zahl  von  Hotels,  sowie  die  Königl.  Technische 
Hochschule  liegen  in  unmittelbarer  Nähe  des  Hauptbahnhofes. 

Auskunft  wird  gern  Herr  Dr.  Wein  dl  er,  Sidonienstr.  14  I 
ertheilen. 

Der  Vorstand  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 

Leopold,  Werth, 

1.  Vorsitzender.  2.  Vorsitzender. 

Winter.  Döderlein, 

(stellvertr.  Kassenführer). 

Pfannenstiel,  Weindler  (Dresden), 

1.  Schriftführer.  2.  Schriftführer. 
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(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  zu  Heidelberg.) 


Zur  Anatomie  und  klinischen  Bedeutung  der 
NerTeuLgeflechte  im  weiblieben  Beeken. 


Von 
Dr.  Otto  Roith, 

klin.  Assistenten. 
(Mit  4  Figuren  Im  Text.) 


Schon  in  zwei  früheren  Arbeiten  habe  ich  mich  mit  der  Inner- 
vation der  Beckenorgane  speciell  der  Blase  und  des  Uterus  be- 
schäftigt und  bin  auf  Grund  der  Einsichtnahme  in  die  neuere  phy- 
siologische und  neurologische  Literatur,  zum  TheiJ  auch  auf  Grund 
eigener  Experimente,  zu  dem  Resultat  gekommen,  dass  die  von 
L.  R.  Müller  formulirte  Anschauung:  „Es  giebt  keine  spinalen 
Gentra  für  die  Beckenorgane,  sondern  die  Innervationscentra  für 
diese  Organe  sind  in  den  autonomen  Nervengeflechten  des  Beckens'^ 
richtig  ist  und  dass  sich  dieselbe  auch  mit  den  neueren  Lehren 
über  das  autonome  Nervensystem  (Langley)  vereinigen  lässt.  Mit 
der  Erkenntniss,  dass  das  autonome  System  sämmtliche  Gewebe 
mit  Ausnahme  der  quergestreiften  multinncleären  Musculatur  und 
der  Nervenzelle  selbst  versorgt,  ist  auch  die  Innervationsquelle  der 
Beckeneingeweide  gefunden.  Die  Thatsache,  dass  das  autonome 
System  in  jeder  einzelnen  Faser  aus  zwei  Neuren  besteht,  dessen 
proximale  Nervenzelle  in  den  SeitenstrangzeÜen  des  Marks,  dessen 
periphere  ausserhalb  des  Wirbelcanals  in  den  grossen  Ganglien- 
geflechten oder  im  innervirten  Organ  selbst  liegt,  und  dass  diese 
periphere  Zelle  aller  autonomen  Leistungen  (Contraction,  Erschlaf- 
fung der  glatten  Musculatur,  vasomotorischer  Function,  Secretion) 
fähig  ist,  zum  Theil  auch,  wenn  sie  von  ihrem  centralen  Neuron 
getrennt  ist,  dass  sich  ferner  in  den  autonomen  Systemen  ausser- 
halb des  Wirbelcanals,    auch    bei  Lostrennung  vom  Centralnerven- 

ArehiT  fSr  Gynäkologie.    Bd.  81.    H.  3.  32 


Digitized  by 


Google 


496  Roith,  Nervengefleohte  im  weiblichen  Becken. 

System,  zweckmässige  Reflex-  und  Goordinations Vorgänge  abspielen, 
diese  Thatsachen  haben  die  Bedeutung  dieser  peripheren  Neuren 
und  der  von  ihnen  gebildeten  Gangliengeflechte  klargelegt  und  uns 
zugleich  ein  morphologisches  Substrat  für  den  Sitz  der  gesachten 
Centra  an  die  Hand  gegeben.  Die  Existenz  dieser  peripheren 
Centra  ist  ja  den  verschiedenen  Forschern  gewiss  nicht  entgangen. 
Die  meisten  aber,  die  dieselben  erwähnen,  nehmen  noch  ein  saper- 
ponirtes  spinales  Centrum  an. 

In  der  Literatur  wird  die  Bedeutung  des  Sympathicus  für  die 
Innervation  des  Uterus  zuerst  von  Eustachius  erwähnt. 

Haller  und  Walter  beschreiben  die  sympathischen  Beckenge- 
flechte  genauer,  sie  kennen  Ganglien  in  der  Nähe  der  Gervix  und 
der  Blase  und  legen  diesen  eine  Bedeutung  für  die  Innervation  der 
Beckenorgane  bei. 

Reil  betont  die  Grösse  der  Beckengeflechte  beim  Weib  im 
Gegensatz  zum  Mann  und  gliedert  die  Geflechte  in  Plexus  sperma- 
ticus  und  hypogastricus. 

Noch  eingehender  beschreibt  Tiedemann  die  Versorgung  der 
Beckenorgane  durch  den  Sympathicus. 

Lobstein,  Bums  und  Velpeau  kommen  zu  ähnlichen  Re- 
sultaten. 

Während  diese  Arbeiten  sich  auf  grobe  anatomische  Präpara- 
tion und  sich  daran  anschliessend  auf  Speculation  begründeten,  be- 
gann man  in  den  dreissiger  Jahren    des  vorigen  Jahrhunderts  mit 
i  der  Erforschung    der  Beckenorgane   speciell    des  Uterus   auf  dem 

Wege  des  physiologischen  Experimentes. 
I  Brächet  trat  für  ein  spinales  üteruscentrum  ein. 

Friedr.  u.  Hermann  Nasse  zweifeln  an  der  Bedeutung  des- 
I  selben    auf  Grund  einer  beobachteten  Spontangeburt,    die   3  Tage 

I  nach  einer  traumatischen  Oompression  des  Halsmarks  erfolgte. 

,  Valentin  verlegt  das  Hauptcentrum  für   die  üterusbewegung 

'  in  die  prävertebralen  Ga,nglien  und  Beckengeflechte. 

Jobert  deLamballe,  Krause,  Remak  fügen  diesen  Unter- 
suchungen nichts  Neues  hinzu. 

Dagegen    liefert   R.  Lee    eine    eingehende   Beschreibung  der 
nervösen  Beckengeflechte  und  des  Ganglion  cervicale  und  bebt  die 
■:  Bedeutung  desselben    für    die  Innervation    von  Uterus    und  Blase 

,  hervor. 

l  Snow-Beck  hält    einen  Theil    der    beschriebenen    Nervenge- 

flechte   für  Bindegewebe    und   lässt  den  Uterus    ausschliesslich 
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vom    hypogastrischen  Geflecht   innervirt  werden,    während   die 
^sacralen"  Bahnen  die  Scheide  und  Blase  versorgen. 

Longet  und  Scanzoni  verlegen  ebenfalls  das  nootorische 
Centrum  der  Beckenorgane,  hauptsächlich  das  des  Uterus,  ausschliess- 
lich in  den  Sympathicus. 

Letzterer  hält  die  sacralen  Eingeweidenerven  für  spinale  Fasern, 
die  Emp6ndungsvorgänge,  vor  allem  den  Wehenschmerz  vermitteln 
sollen. 

Heddäus  bestätigt  dies. 

Kilian  und  Bartling  nehmen  auf  Grund  von  Reizversuchen 
an,  dass  auch  der  Vagus  sich  an  der  Innervation  der  Beckenein- 
geweide betheilige. 

Spiegelberg,  Obernier,  Körner  bestreiten  eine  diesbezüg- 
liche Bedeutung  des  Vagus.  Ersterer  nimmt  das  motorische  Uterus- 
centrum  im  Sympathicus  an,  Obernier  zudem  ein  superponirtes 
spinales  Centrum.  Körner  kam  zu  ähnlichen  Resultaten.  Ausser- 
dem wies  er  auch  mikroskopisch  Ganglien  in  der  Vagina  nach. 
Im  Uterus  fand  er  keine. 

Kehrer  bezweifelt  die  Bedeutung  des  Sympathicus  für  die 
Uterusbewegung. 

Frankenhäuser  hält  den  Plexus  aorticus  für  das  eigentliche 
Bewegungscentrum  des  Uterus. 

Reimann  vermuthet  auf  Grund  von  Experimenten  Ganglien 
im  Uterus,  die  Bewegungscentra  darstellen. 

Cyon  weist  auf  die  Bedeutung  des  Plexus  hypogastricus  für 
den  Uterus  und  des  sacralen  autonomen  Systems  für  Blase  und 
Rectum  hin. 

Die  Versuche  von  Goltz  habe  ich  in  früheren  Arbeiten  er- 
wähnt. Er  spricht  sich  für  ein  lumbales  und  cerebrales  Uterus- 
centrum aus. 

Basch  und  Hof  mann  nehmen  neben  einem  lumbalen  Be- 
wegungscentrum ein  locales  vasomotorisches  Centrum  in  den  Becken- 
geflechten an. 

Röhr  ig  misst  den  localen  Ganglien  in  und  ausserhalb  des 
Uterus  keine  Bedeutung  bei.  Der  Contractionsreiz  pflanzt  sich  im 
Uterus  wie  im  Ureter  von  Zelle  zu  Zelle  fort  (Engelmann). 
Rein 's  Versuche  habe  ich  a.  0.  besprochen. 
Cohnstein  kommt  auf  Grund  ähnlicher  Versuchsanordnung 
wie  Rein  zu  ähnlichen  Schlüssen  und  nimmt  ein  intrauterines  Be- 
wegungscentrum an. 

32* 
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Dembo,  Kurz  und  Frommel  nehmen  Bewegungscentren  in 
Uterus  und  Vagina  an. 

Von  Keilmann  wurde  das  Cervicalganglion  als  Wehencentrum 
bezeichnet.  Auf  Grund  hiervon  stellte  er  seine  bekannte  Theorie 
vom  Eintritt  der  Geburt  auf. 

vonZeissl  wies  nach,  dass  die  Blase  nach  völliger  Isolirung 
vom  Centralnervensystem  und  Plexus  aorticus  ohne  Störung  weiter 
functionire. 

Langley  und  Anderson  wiesen  auf  die  Bedeutung  des 
Ganglion  mesentericum  inferius  und  der  localen  Beckengeflechte 
für  die  Innervation  der  Beckenorgane  hin  (conf.  mein  ausfuhrliches 
diesbezügliches  Referat). 

Goltz  und  Ewald  beobachteten  bei  einer  Hündin,  der  das 
Rückenmark  vom  3.  Dorsalsegmont  abwärts  exstirpirt  war,  normale 
Geburt.  Die  Jungen  wurden  vom  Mutterthier  gesäugt,  wodurch 
die  Langley'schen  Versuche  bestätigt  werden. 

L.  R.  Müller  schreibt  ausschliesslich  den  localen  Beckenge- 
üechten  einen  directen  Einfluss  auf  die  Bewegung  der  Beckenorgane 
zu  und  hält  die  Annahme  spinaler  Centra  für  unhaltbar. 

Jung  hebt  auf  Grund  anatomischer  Arbeiten  die  Bedeutung 
der  localen  Centra  hervor. 

Dasselbe  thut  Kurdinowski  auf  Grund  der  von  ihm  beob- 
achteten Geburt    an    völlig  isolirten  schwangeren  Kaninchenuterus. 

Roith  hat  sich  ebenfalls  für  ein  locales  Centrum  der  Blase 
und  das  Fehlen  eines  spinalen  ausgesprochen,  da  die  von  Nerven 
und  den  meisten  Gefässen  isolirte  Blase,  ohne  nennenswerthe 
Störung  weiter  functionirt. 

Kehrer  nimmt  auf  Grund  von  Experimenten  am  überlebenden 
Menschen-  und  Thieruterus  motorische  Centren  im  Cterus  selbst  an. 

Ausführlichere  diesbezügliche  Zusammenstellungen  speciell  über 
die  Innervationscentra  des  Uterus  finden  sich  in  Chrobak-Rost- 
horn,  Erkrankungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane,  und  bei 
Labhardt. 

Mit  der  wachsenden  Erkenntniss  der  Morphologie  der  Nerven- 
geflechte und  ihrer  Bedeutung  für  die  Function  der  Beckenorgane 
begann  man  auch  diesen  Nervenplexus  in  den  klinischen  Interessen- 
kreis zu  ziehen. 

Eine  secundäre  Beeinflussung  des  Nervensystems  bei  primären 
Genitalerkrankungen  nehmen  Scanzoni,  Hegar  und  Schnitze 
an.     Auch  Kehrer  erwähnt    eine  Reihe  von   seltenen  Reflexen  bei 
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Kückwärtsneigung  der  Gebärmutter.  Diese  Arbeiten  beschäftigen 
sich  fast  ausschliesslich  mit  dem  klinischen  Theil  dieser  Frage, 
ohne  auf  den  anatomischen  näher  einzugehen. 

Röhrig  geht  zwar  von  einer  falschen  Voraussetzung  aus,  wenn 
er  von  einer  ungeahnten  Verbreitung  sensibler  Nervenfasern  im 
Uterus  und  in  den  Ovarien  spricht,  nichts  desto  weniger  ist  doch 
der  Schluss,  den  er  zieht,  richtig,  dass  zahlreiche  normale  und 
pathologische  Zustände  während  der  Menstruation,  der  Schwanger- 
schaft und  Geburt  als  Reflexvorgänge  aufzufassen  sind. 

Jastreboff  war  der  erste,  welcher  die  Beckengeflechte  bei 
den  verschiedensten  pathologischen  Zuständen  mikroskopisch  unter- 
suchte. Er  fand  fettige  Degeneration  und  Entziindungserscheinungen 
in  den  Ganglien.  Die  Schlüsse,  die  er  aus  diesem  Befund  zieht, 
gehen  sicher  zu  weit,  da  er  Ovarialtumoren,  Placentarpolypen  und 
andere  Genitalerkrankungen  auf  primäre  pathologische  Verände- 
rungen des  Ganglion  cervicale  zurückführen  will. 

Erst  W.  A.  Freund  hat  systematische  Untersuchungen  über 
die  Beziehungen  pathologischer  Veränderungen  des  Beckenbindege- 
webes zu  allgemeinen  nervösen  Erkrankungen  beim  Weibe  ange- 
gestellt. Er  wies  darauf  hin,  dass  zahlreiche  locale  und  allgemeine 
Schädlichkeiten  zu  einer  diffusen  atrophirenden  Parametritis  führen 
können.  Diese  Atrophie  des  Becken bindegewebes  hat  einen  analogen 
Process  im  eingelagerten  Nerven-  und  Ganglienapparat  zur  Folge. 
Hierdurch  werden  Reflexneurosen  ausgelöst,  die  eine  sehr  mannig- 
faltige Symptomatik  aufweisen.  Je  nachdem  sich  nun  diese  ner- 
vösen Erkrankungen,  in  den  Eingeweiden,  in  den  von  den  spinalen 
Nerven  versorgten  Muskel-  und  Hautgebieten,  im  Gebiet  der  Ge- 
hirn- und  specifischen  Sinnesnerven  und  der  höheren  Gehirnfunc- 
tionen  oder  im  Gefässsystem  localisiren,  unterscheidet  Freund  eine 
sympathische,  cerebrale,  spinale,  vasomotorische  und  trophische 
Form. 

H.  W.  Freund  hat  die  Parametritis  atroph,  anatomisch  be- 
arbeitet. Er  fand  Hyperplasie  des  interganglionären  Beckenbinde- 
gewebes, Schrumpfung,  Rarefication,  Deformation  und  Pigment- 
atrophie der  Ganglienzellen,  ferner  Gompression  und  Atrophie  der 
Nervenfasern  durch  das  auffallend  engmaschige  Binde-  und  sclero- 
sirte  Narbengewebe. 

Die  Lehre  W.  A.  Freund's,  dass  durch  irgend  welche  mecha- 
nische Reize  der  nervösen  Beckengeflechte  eine  Reflexneurose  aus- 
gelöst werden  könne,  fand  bei  einem  grossen  Theil  der  Gynäkologen 
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und  Internisten,  z.  B.  Liebermeister,  völlige  und  theilweise  An- 
erkennung und  hätte  sie  vielleicht  noch  mehr  gefunden,  wenn  nicht 
diesem  Symptomencomplex  der  Name  „Hysterie"  beigelegt  worden 
wäre,  ein  Name,  der  gemeinhin  eine  functionelle  Neurose  ohne  bis- 
her bekannte  anatomische  Grundlage  bezeichnet. 

Spätere  Autoren  wie  Fehling,  Fritsch,  Hofmeier,  Runge, 
Küstner  und  Zweifel  verhalten  sich  in  ihren  Lehrbüchern  ab- 
lehnend gegen  die  Freund*sche  Lehre  und  halten  eine  secandäre 
Beeinflussung  der  Genitalien  bei  primären  Nervenleiden  für  ungleich 
häufiger. 

In  neuerer  Zeit  haben  Windscheid  und  Krönig  sich  gegen 
die  Häufigkeit  einer  genitalen  Reflexneurose  entschieden  ausge- 
sprochen. 

Um  eine  solche  anzunehmen,  bedürfe  es  mehrerer  Nachweise, 
die  nur  schwer  zu  erbringen  sind.     Dies  sind: 

1.  Der  Nachweis  der  Nervenbahn,  auf  der  sich  der  Reflex 
abspielt. 

2.  Der  Nachweis,  dass  mit  dem  Verschwinden  des  Reizherdes 
auch  der  Reflexherd  verschwindet. 

3.  Der  Nachweis,  dass  das  den  Reflexherd  bildende  Organ 
nicht  schon  vor  der  Bildung  des  Reizherdes  erkrankt  gewesen  sei. 

4.  Der  Nachweis,  dass  Reizherd  und  Reflexherd  nicht  ge- 
meinsame Erscheinungen  einer  allgemeinen  Erkrankung  sind. 

Nun  sind  aber  die  anatomischen  Bahnen,  auf  welchen  die 
Nerven  der  weiblichen  Genitalien  mit  anderen  Nervencentren  in 
Verbindung  stehen,  noch  nicht  genügend  bekannt;  welter  ist  die 
von  den  Anhängern  der  Reflextheorie  so  oft  versuchte  Beweis- 
führung ex  juvantibus  gerade  hier  sehr  skeptisch  aufzufassen;  wenn 
auch  mit  Beseitigung  des  Reizherdes  wirklich  der  Reflexherd  ver- 
schwindet, so  ist  doch  keineswegs  der  sichere  Beweis  des  reflecto- 
rischen  Zusammenhangs  beider  Organsysteme  erbracht,  sondern  bei 
therapeutischen  Erfolgen  spielt  ein  zweites,  beide  gleichzeitig  be- 
einflussendes Moment,  die  Suggestion,  eine  sehr  wichtige  Rolle. 

Die  wichtige  physiologische  Bedeutung  des  localen  Nerven- 
apparates erkennt  jedoch  Windscheid  an  anderer  Stelle  in  vollem 
Maasse  an. 

von  Rosthorn  bekennt  sich  im  Veit'schen  Handbuch  zur 
Freund 'sehen  Lehre.  Er  misst  den  Veränderungen  im  Parame- 
trium  überhaupt,  auch  dem  durch  descendirte  und  prolabirte  Organe 
hier  ausgeübten  Zug  eine  grosse  Bedeutung    bei,    da  hierdurch  die 
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grossen  nervösen  Beckengeflechte  eine  dauernde  mechanische  Reizung 
je  nach  der  Localisation  des  Processes  in  mehr  oder  minder  hohem 
Maasse  erfahren  können.  Bei  disponirten  Individuen  können  hier- 
durch Reflexneurosen  ausgelöst  werden,  welche  nach  Beseitigung 
des  Grundübels,  insofern  eine  solche  überhaupt  möglich  ist,  auch 
wieder  verschwinden. 

W.  A.  Freund  selbst  hat  auf  Grund  weiterer  klinischer  und 
anatomischer  Beobachtungen  nochmals  seine  Anschauungen  über 
Parametritis  atrophicans  zusammengefasst  und  auf  den  Zusammen- 
hang derselben  mit  nervösen  Erkrankungen  speciell  mit  der  Hysterie 
hingewiesen. 

Holzbach  hält  sogar  einen  Theil  der  Ausfallserscheinungen 
nach  Totalexstirpation  des  Uterus  für  eine  Reflexneurose,  welche 
ausgelöst  wird  durch  die  mit  der  Operation  verbundene  Schädigung 
und  theilweise  Zerstörung  der  nervösen  Geflechte  im  Becken. 

Die  klinische  Bedeutung  eines  durch  verschiedene  pathologische 
Zustände  der  Beckenorgane  und  des  ßeckenbindegewebes  hervorge- 
rufenen Reizes  der  nervösen  Beckengeflechte  erfährt  demnach  eine 
sehr  verschiedene  Bewerthung. 

Wie  wir  aus  dem  Vorstehenden  sehen,  hat  die  physiologische 
und  klinische  Bedeutung  der  autonomen  Nervengeflechte  im  Becken 
stets  grosses  Interesse  erregt.  Die  physiologische  Bedeutung  dieser 
Nervenplexus  scheint  in  vieler  Beziehung  geklärt.  Zur  Vervoll- 
ständigung unserer  klinischen  Vorstellungen  bedarf  es  aber  noch 
einer  eingehenden  Bearbeitung  der  anatomischen  Verhältnisse. 

Ich  glaube  auch  hier  eine  kurze  Darlegung  der  bis  jetzt  er- 
schienenen diesbezüglichen  Literatur  nicht  umgehen  zu  dürfen,  um 
so  weniger  als  die  Resultate  dieser  morphologischen  Arbeiten  durch- 
aus keine  einheitlichen  sind.     Ich  hebe  nur  die  wichtigsten  hervor. 

Die  erste  genaue  Beschreibung  des  Verlaufs  der  üterusnerven 
im  Beckenbindegewebe  verdanken  wir  wohl  Tiedemann. 

Er  beschreibt  einen  Plexus  hypogastricus  magnus,  der  unpaar 
ist  und  vor  dem  5.  Lendenwirbel  liegt.  Er  wird  aus  Zweigen  des 
Nierengeflechtes  und  fernerhin  aus  Stämmchen  gebildet,  die  aus 
den  oberen  Lumbalganglien  des  Grenzstranges  herrühren. 

Aus  dem  Plexus  hypogastricus  (auch  uterinus  magnus)  ent- 
springen 

1.  die  beiderseitigen  Plexus  hypogastr.  sive  uterini  laterales 
superiores.      Diese    verlaufen  verstärkt    durch  Zweige  aus  dem  1. 
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und   2.  Sacralganglion    des    Grenzstranges   mit    den    Art.  uterinae 
zum  Uterus; 

2.  die  Plexus  hypogastr.  sive  uterini  lat.  Inf.  Sie  liegen 
beiderseits  in  der  Nähe  des  Scheidengewölbes,  empfangen  Ver- 
stärkungen aus  dem  3.  und  4.  Sacralnerven,  werden  ausserdem  von 
mehreren  Ganglien  durchsetzt.  Die  Endäste,  die  beiderseits  aus 
dem  Plexus  uterin.  inf.  entspringen,  verbreiten  sich  im  Gebär- 
mutterhals, in  der  Scheide  und  in  der  Blase. 

R.  Lee  fügte  diesem  noch  die  Anastomose  der  Beckengeflechte 
mit  den  Spermaticalnerven  hinzu,  auch  erwähnte  er  das  Gervical- 
ganglion.  Zu  demselben  treten  graue  und  weisse  Nerven.  Auch 
giebt  er  eine  genaue  topographische  Schilderung  der  Lage  des 
Ganglions. 

Kehrer  lässt  für  den  Menschen  die  Beschreibungen  Tiede- 
mann's  gelten.  Beim  Thier  hat  er  das  Beckengeflecht  genau  pra- 
parirt  und  die  Beziehung  zu  den  einzelnen  Organen  anatomisch 
festgestellt  und  zum  Theil  physiologisch  nachgeprüft. 

PoUe  weist  schon  auf  den  Reich thum  an  Ganglien  hin,  der 
sich  in  den  Bindegewebshüllen  von  Scheide  und  Gervix  findet. 
Seine  Studien  sind  am  Menschen  und  Kaninchen  gemacht. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  kommt  Koch. 

Savage  giebt  Abbildungen  über  die  Innervation  der  Becken- 
organe, auf  welchen  wohl  die  zuführenden  Nervenbahnen  Plexus 
hypogastricus,  die  Sacralnerven,  Sympathicus  und  Plexus  sperma- 
ticus  annähernd  richtig  wiedergegeben  sind.  Die  localen  Becken- 
geflechte sind  aber  in  der  Form,  wie  er  sie  darstellt,  wohl  zum 
grössten  Theil  Artefacte. 

Die  grossen  Frankenhäuser'schen  Arbeiten  citire  ich  nur 
insofern,  als  sie  sich  auf  die  Beschreibung  der  im  Becken  liegen- 
den Nervencentra  erstrecken: 

Plexus  hypogastrici:  Etwa  IY2  Zoll  unter  der  Bifurca- 
tion  der  Aorta  unmittelbar  auf  dem  Promontorium  theilt  sich  der 
Plexus  uterin.  magn.  in  zwei  Züge,  welche  rechts  und  links  den 
Mastdarm  umgreifen  und  nach  dem  oberen  Theil  der  Scheide  und 
der  Gebärmutter  hinziehen.  Diese  Züge  nennt  man  die  Plexus  hy- 
pogastrici. Auch  sie  sind .  keine  Nerven,  sondern  eher  ein  Nerven- 
geflecht zu  nennen,  da  sie  ebenfalls  bandartig  gestaltet  sind  und 
vielfach  Lücken  in  ihrem  V^erlauf  zeigen.  Diese  Lücken  sind  im 
Anfang  des  Verlaufes  dieser  Nervenzüge  nur  klein,  sie  werden  aber 
immer  grösser,    dadurch  wird  das  Geflecht  breiter,  endlich  zerfällt 
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der  Plexus  plötzlich  in  Endverzweigungen.  Bei  ihrem  Verlauf  im 
Becken  ziehen  die  Plexus  hypogastrici  anfangs  an  der  inneren  Seite 
der  Beckengefässe  und  unmittelbar  an  der  hinteren  Wand  des  Mast- 
darms, mit  welchem  sie  durch  Bindegewebe  genau  vereinigt  sind, 
treten  alsdann  unter  die  Gefässe  und  liegen  ihnen  schliesslich  in 
der  Nähe  der  Gebärmutter  äusserlich  an.  Die  genannten  Nerven- 
züge  liegen  der  oberen  Beckenfascie  auf;  in  der  Gegend  des  Scheiden- 
gewölbes treten  sie  zum  Theil  in  die  Fasern  derselben.  An  der 
äusseren  oder  unteren  Seite  mischen  sie  sich  mit  ausserordentlich 
zahlreichen  Nervenzweigen  von  dem  5.  Lumbaiganglion  und  dem 
1. — 3.  Sacralganglion  des  sympathischen  Grenzstrangs.  Dagegen 
geben  sie  auch  auf  der  inneren  Seite  wieder  sehr  zahlreiche  Nerven 
ab.  Hoch  oben  und  in  der  Mitte  der  Plex.  hypog.  gehen  Zweige  zum 
Ureter,  femer  Nerven  für  die  Beckengefässe.  Eine  grosse  Anzahl 
Nervenäste  geht  ins  Mesosigmoideum  und  verlaufen  mit  der  Art. 
haemorrh,  sup.  zum  Mastdarm.  So  sind  die  Plex.  hypog.  ausser- 
ordentlich eng  mit  ihm  verbunden,  sie  müssen  nothwendig  allen 
Bewegungen  desselben  folgen.  Therapeutischen  EingrifiFen  sind  sie 
hier  jedenfalls  am  leichtesten  zugänglich.  An  der  Seite  des  Mast- 
darms spalten  sich  die  N.  hypog.  in  zwei  Züge.  Der  eine,  und 
zwar  der  kleinere,  bleibt  an  der  inneren  Seite  der  Beckengefässe 
und  verzweigt  sich  direct  in  den  hinteren  und  seitlichen  Theil  der 
Gebärmutter;  der  andere  tritt  unter  den  Gefässen  weg  und  tritt  theils 
in  das  grosse  Cervicalganglion,  theils  vereinigt  er  sich  mit  den 
Kreuzbeinnerven.  Diese  Vereinigung  findet  unmittelbar  in  der 
Fascia  pelvina  statt  und  es  ist  deshalb  ausserordentlich  schwer, 
bei  der  Präparation  Nervenmasse  und  Fascialgewebe  genau  von 
einander  zu  unterscheiden.  Dazu  kommt  noch,  dass  Elemente  der 
Beckenfascie  selbst  unmittelbar  in  das  Scheidengewölbe  und  in  die 
Gebärmutter  übergehen  und  somit  auch  bis  an  die  Gebärmutter  hin 
eine  Sonderung  der  genannten  Elemente  nothwendig  wird. 

Die  Sacralnerven,  welche  zu  den  Beckenorganen  verlaufen, 
schildert  Frankenhäuser  folgendermaassen :  Die  Nerven  ver- 
laufen zum  grossen  Theil  in  der  Beckenfascie.  Vom  zweiten  Kreuz- 
beinnerven zieht  mitunter  ein  Nerv,  der  auch  fehlen  zu  können 
scheint,  in  das  Cervicalganglion.  Vom  dritten  Kreuzbeinnerven 
gehen  ein  oder  mehrere  Stämmchen  um  den  Mastdarm  herum  und 
vereinigen  sich  auf  ihm  und  auf  dem  oberen  Ende  der  Scheide  mit 
den  Endausbreitungen  des  Plexus  hypogastricus.  Andere  ziehen 
über  das  Cervicalganglion,    an  welches  sich   der  Plexus  hypogastr. 
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ansetzt,  hinweg,  verdecken  dasselbe  zum  Theil,  treten  auch  durch 
Fäden  mit  demselben  in  Verbindung,  aber  lassen  sich  doch  leicht 
als  isolirte  Stränge  verfolgen  und  breiten  sich  schliesslich  an  dem 
oberen  Ende  der  Scheide  und  in  der  Blase  aus.  Noch  andere 
Nerven,  darunter  ein  sehr  starker,  treten  direct  in  das  Cervical- 
ganglion  und  ein  letzterer  Ast  verbindet  den  3.  mit  dem  4.  Kreuz- 
beinnerven. 

Vom  4.  Kreuzbeinnerven  treten  3 — 5  Zweige  direct  zum  Cer- 
vicalganglion,  andere  verbinden  sich  erst  mit  ihm  in  den  auf  der 
Scheide  abwärts  tretenden  Stämmen.  Die  aus  den  erwähnten 
Kreuzbeinlöchern  hervortretenden  anderweitigen  Zweige  stehen  nicht 
in  Beziehungen  zu  den  inneren  Genitalien. 

Bei  Kindern,  wo  die  Ausdehnung  des  Cervicalganglions  keine 
beträchtliche  ist,  sind  die  Kreuzbeinnerven  verhältnissmässig  länger, 
als  beim  Erwachsenen,  wo  sich  dieses  Ganglion  gegen  die  Kreuz- 
beinnerven hin  vergrössert  hat.  Deshalb  und  weil  die  Sacrallöcher 
durch  das  Wachsthum  weiter  auseinander  rücken,  treten  beim  Er- 
wachsenen die  Nerven  aus  dem  3.  und  4.  Kreuzbeinloch  in  einem 
etwa  45^  messenden  Winkel  zusammen,  bei  Kindern  dagegen  ver- 
laufen sie  fast  parallel. 

Die  Ovarialnerven  beschreibt  Frankenhäuser  nach  eingehen- 
der Schilderung  ihrer  Wurzelgebiete  in  den  Renal-  und  Spermati- 
calganglien,  welche  Theile  der  grossen  prävertebralen  Ganglien  sind, 
wie  folgt.  Mit  den  Ovarialgefässen  verlaufen  mehrere  mit  einander 
anastomosirende  Nervenzüge,  in  welche  kleinere  und  grössere 
Ganglien  eingetreten  sind.  In  der  Nähe  des  Ovariums  entspringen 
aus  diesem  Netze  drei  Hauptbahnen.  Jede  derselben  hat  ein 
eigenes  Ziel,  welches  sie  unter  neuen  Spaltungen  erreichen.  Der 
äusserste  Zug  geht  in  das  äussere  Ende  des  Lig.  latum  und  der 
Tube.  Der  mittlere  Zug  spaltet  sich  72  Zoll  vom  unteren  Rande 
des  Ovariums  entfernt  in  zwei  Hauptäste,  welche  unter  weiterer 
feinster  Verästelung  mit  den  Gefässen  am  Hilus  ins  Ovarium  ein- 
dringen. Der  dritte  innerste  Nervenzug  verläuft  mit  dem  Theil 
des  Venengeflechtes,  welches  sich  nach  der  Kante  und  dem  Grunde 
der  Gebärmutter  begiebt.  Ein  Theil  dieser  Nerven  tritt  etwas  vor 
und  oberhalb  dem  Ansatz  des  Lig.  ovar.  in  Verbindung  mit  den 
üterinnerven,  hier  ein  ziemlich  beträchtliches  Ganglion  bildend.  Ein 
anderer  Theil  geht  zur  Vorderfläche  des  Fundus  uteri,  die  Tuben- 
insertion  umgreifend.  Ferner  gehen  noch  feinste  Aeste  zu  den 
Beckenvenen.      Die  durch    die  Lig.  lat.  vom  Ovarium  zum  Uterus 
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ziehenden  Nervenstämme  sind  runde,  sich  fast  gar  nicht  verjüngende 
Stämme. 

Die  vom  Grenzstrang  an  die  Bahnen  des  Plexus  sper- 
maticus,  uterinus  und  hypogastricus  tretenden  Nerven. 

Vom  ersten  Lenden  knoten  des  Grenzstranges  treten  Nerven 
an  das  unterste  Renalganglion.  Die  dicksten  Aeste  senden  aber 
die  nächstfolgenden,  stärksten  Anschwellungen  des  ganzen  Grenz- 
stranges der  2.  und  3.  Lendenknoten  zu  den  Gangl.  spermat.  Mit 
dieser  Anordnung  in  Verbindung  steht  wohl  die  Erfahrung,  welche 
schon  Budge  bei  Experimenten  an  Thieren  machte,  dass  Reizung 
des  Rückenmarks  in  der  Gegend  des  zweiten  und  dritten  Lenden- 
wirbels ungewöhnlich  kräftige  üteruscontractionen  erregte. 

Der  4.  Lendenknoten  schickt  ebenfalls  noch  Zweige  zum  Plexus 
uterinus,  der  fünfte  dagegen  schon  zum  Plexus  hypogastr.  derselben 
Seite.  Der  erste  Kreuzbeinknoten  schickt  ausser  einem  Ast  zu 
dem  Plexus  hypogastricus  noch  einen  zweiten  sehr  starken  gegen 
das  Cervicalganglion  der  Gebärmutter,  an  welches  aber  nur  ein 
Theil  desselben  tritt,  der  andere  Theil  tritt  an  das  untere  Ende 
des  Ureters  derselben  Seite.  Das  2.  und  3.  Kreuzbeinganglion 
endlich  schickt  sehr  dünne  Zweige  an  die  Endzweige  des  Plexus 
hypogastr.  oder  schon  direct  an  das  Cervicalganglion.  Vom  6.  Brust- 
knoten bis  herab  zu  der  Stelle,  wo  die  Sacralncrven  in  die  Ge- 
bärmutter ziehen,  d.  h.  bis  zum  3.  Sacralganglion  bestehen  durch 
den  Grenzstrang  Verbindungen  zwischen  Rückenmark  und  dem 
üteringeflecht  der  Bauchhöhle  und  dadurch  eine  Menge  indirecter 
Verbindungen  zwischen  Mark  und  Uterus,  ausser  den  direct  in  das 
Cervicalganglion  ziehenden  Fäden.  Da  es  nun  nach  Untersuchungen 
an  Thieren  feststeht,  dass  aus  dem  Rückenmark  nach  dem  Grenz- 
strang und  von  diesem  nach  dem  Plexus  spermaticus  und  uterinus 
motorische  Nervenfäden  abgehen,  so  wird  man  auch  nach  Durch- 
schneidung des  Plexus  uterin.  an  einer  beliebigen  Stelle  in  seinem 
Verlauf  niemals  sagen  können,  dass  nicht  noch  motorische  Reize 
bei  Erregung  des  Rückenmarks  durch  die  noch  bestehenden  Ver- 
bindungen mit  dem  Grenzstrang  übertragen  werden  können. 

Die  Cervicalganglion  der  Gebärmutter.  Am  leichtesten 
überzeugt  man  sich  von  der  Existenz  dieser  ganglionären  Massen 
beim  Menschen  durch  Untersuchung  der  Leiche  eines  Neuge- 
bornen.  Man  sieht  hier  nach  Abtragung  einer  Beckenhälfte,  ohne 
dass  man  viel  zu  präpariren  hätte,  ein  mehrere  Linien  grosses, 
halbmondförmiges    Ganglion    dem    oberen    Theil    der   Scheide    an- 
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liegend.      Es    ist   eine  solide   ganz  zusammenhängende   nicht  sehr 
dicke  Masse,    welche    aus  Ganglien    und  Nerven    zusammengesetzt 
ist.    Schwieriger  ist  die  Darstellung  beim  Erwachsenen.    Es  wurde 
bereits  erwähnt,    dass  der  Plexus  hypogastricus    unmittelbar  unter 
dem  Peritoneum    und    auf   der  Fascia  pelvina    liegt.      Die   Fascie 
senkt  sich  zwischen  Mastdarm  und  Gebärmutter  in  den  Douglas- 
schen  Raum,    tritt  aber  an    den  Seiten    der  genannten  Organe  zu- 
gleich in    die  Höhe    und    begrenzt   so    den  Douglas 'sehen  Raum 
seitlich.      Sie  bekommt  dadurch    an   letzterer  Stelle   eine  ziemlich 
senkrechte  Lage  und  nimmt  erst  rechts  und  links  am  oberen  Rand 
des  Douglas'schen  Raumes  angekommen,  wieder  eine  horizontale 
Lage  an.      An    der  inneren  Seite    des  senkrecht  gestellten  Theiles 
der  Fascie,  also  in  den  Seitenwänden  des  Douglas'schen  Raumes 
zieht  der  Plexus  hypogastricus   zum  seitlichen  Theil  des  Scheiden- 
gewölbes.    Ein  Theil    dieses  Nervenzuges,    der   innere    und  obere 
tritt  unmittelbar  von  hier  an  den  Hals  der  Gebärmutter,  ein  anderer 
Theil  dagegen  durchbohrt  die  Fascie  etwas  entfernt  vom  Hals  der 
Gebärmutter   und   tritt  in    das  auf   der  äusseren  Seite    der  Fascie 
gelegene  Cervicalganglion.      Die  Fascie   selbst   setzt    sich   an  den 
Hals  der  Gebärmutter    und    an    den  oberen  Theil    der  Scheide  an, 
schickt    beträchtliche  Mengen    elastischer  Fasern    in    diese  Organe 
hinein  und  zwar  begleiten  dieselben  in  ziemlich  bedeutender  Menge 
die  von  dem  Cervicalganglion  in  die  Gebärmutter  tretenden  Nerven. 
Durch  diesen  Uebergang  von  Elementen  der  Fascie    in  die  Gebär- 
mutter wird  eine  ausserordentlich  feste  Verbindung  der  letzten  mit 
dem  Beckenboden  hergestellt,    Vielehe  wohl  mehr  als    alle  anderen 
Befestigungsmittel    ein  Tiefertreten    derselben  verhindert.     An  der 
äusseren  Seite    des    vertical  gestellten    Theiles    der    Fascie  lagert 
sich  nun  das  Cervicalganglion  an    und  da   der  mittlere  und  untere 
Theil  des  hypogastrischen  Plexus  in  dasselbe  eintritt,  so  muss  bei 
einer  Präparation  derselben    ihr  Verlauf  durch    die  Fascie  verfolgt 
werden.      Mit    den  Nerven  durchbohrt   zugleich   ein  Theil  der  von 
den    hypogastrischen  Gefässen    abgehenden  Aeste    die  Fascie  und 
es  bilden  dann    auf    derselben    die  Venen    ein  ausgedehntes  Netz, 
V7elches  auch    die  Ganglien masse  zum  Theil    durchzieht   oder  ver- 
deckt  und   in  den  Venenplexus    der  Gebärmutter   übergeht.     W^ 
Hauptgefässe  der  Gebärmutter  dagegen  bleiben  auf   der  Innenseite 
der  Fascia  pelvina. 

Die    Sacralnerven,    sowie    die    vom    Grenzstrang    kommenden 
Nervenzweige   liegen  natürlich    ausserhalb    der  Fascie    und  treten 
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erst  bei  ihrer  Vereinigung  mit  dem  Cervicalganglion  an  dieselbe 
heran. 

Nach  dem  Mitgetheilten  wird  es  verständlich  sein,  wenn  ich 
sage,  dass  nur  der  vordere  d.  h.  der  auf  dem  Scheidengewölbe  ge- 
legene Theil  des  Ganglions  ganz  ausserhalb  der  Beckenfascic  liegt, 
der  hintere  und  obere  Theil  dagegen,  d.  h.  derjenige,  in  welchen 
die  Sacralnerven,  die  Grenzstrangnerven  und  die  hypogastrischen 
Nerven  eintreten,  in  die  Fascie  selbst  gelagert  ist.  Erst  nach  Ab- 
tragung der  Fascie  sieht  man,  wie  ein  Theil  der  Sacralnerven  und 
die  Endausbreitungen  des  Plexus  hypogastr.  sich  zum  Theil  decken. 

Bei  der  Betrachtung  von  aussen  sieht  man  zunächst,  dass  dem 
hinteren  Theil  des  Scheidengewölbes,  der  Seitenwand  des  Douglas- 
schen  Raumes  und  dem  vorderen  Theile  des  damit  in  Verbindung 
stehenden  Mastdarms  eine  weisse,  bei  Nichtschwangeren  etwa  eine 
Linie  dicke  Gewebsmasse  aufgelagert  ist,  welcher  Nerven  vom  2.,  3.  u. 
4.  Sacralloch  zuziehen.  Ein  Theil  der  letzteren  setzt  sich  unmittel- 
bar an  den  hinteren  Rand  dieser  Gewebsschicht  an,  ein  anderer 
zieht  eine  Strecke  auf  ihr  fort  und  senkt  sich  dann  erst  in  sie 
ein,  ein  dritter  verbindet  sich  endlich  nur  durch  wenige  Fäden  mit 
derselben,  die  Hauptmasse  dagegen  zieht,  ohne  sich  weiter  mit  ihr 
zu  vermischen,  zur  Blase,  Scheide  und  zum  Mastdarm.  Durch  diese 
über  die  unterliegende  compacte  Gewebsmasse  wegziehenden  Nerven 
wird  leicht  der  Anschein  erzeugt,  als  ob  die  ganze  Schicht  aus 
einem  solchen  Nervengewebe  bestände.  Diese  Gewebsschicht  be- 
steht nun,  wie  eine  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt,  aus  dicht 
aneinander  gereihten  Gangliehzellen,  welche  flächenartig  angeordnet 
und  von  Nerven  durchsetzt  sind.  Die  Ausdehnung  dieser  Ganglien- 
lage beträgt  bei  Nichtschwangeren  ungefähr  V4  ^o'l  ^^^  Länge  und 
etwa  Y2  Zoll  der  Breite  nach.  Am  schwangeren  oder  frisch  ent- 
bundenen Gebärorgan  ist  das  Ganglion  doppelt  so  gross.  Die 
Längsachse  derselben  lagert  in  der  Richtung  des  Verlaufes  der 
Scheide  und  des  Mastdarms.  Die  Dicke  derselben  ist  nicht  an 
allen  Stellen  gleich.  Der  auf  dem  Scheidengewölbe  aufliegende 
Theil  ist  der  stärkste.  Nach  hinten  und  oben  dagegen  verflacht 
sich  das  Ganglion  und  wird  membranartig.  Die  Gestalt  ist  eine 
unregelmässige,  dreieckige,  mit  läppen-  und  zackenartigen  Fort- 
sätzen an  Stelle  des  Nervenaus-  und  eintritts.  Die  Grösse  des 
Ganglions  ist  nicht  ganz  constant.  Von  diesem  Ganglion  ent- 
springt der  grösste  Theil  der  Gebärmutternerven.  Ein  kleinerer  tritt, 
wie  schon  erwähnt,    vom  Plexus  hypogastricus  ab,  ehe  sich  dieser 
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mit  dorn  Ganglion  verbindet  und  verzweigt  sich  vorzäglich  an  der 
Seite  und  dem  hinteren  Theii  der  Gebärmutter.  Aeste  des  Ganglions 
gehen  zum  Uterus  und  zur  Scheide,  zum  Ureter,  zur  Blase  ond 
zum  Mastdarm. 

Mit  dem  Ganglion  stehen  noch  zwei  andere  kleinere  Ganglien 
in  Verbindung:  das  äussere  und  innere  Vesicalganglion. 

Das  äussere  Vesicalganglion,  das  grösste  der  beiden,  liegt  an 
der  äusseren  Seite  des  Ureters,  unmittelbar  vor  seinem  Eintritt  in 
die  Blase.  Mitunter  zerfällt  es  in  z.wei.  Es  steht  durch  dicke 
Nervenzüge  mit  dem  Cervicalganglion  in  Verbindung  und  sendet 
Aeste  nach  vorne  mit  dem  Ureter  zur  Blase,  nach  oben  zur  vorderen 
Fläche  des  Gebärmutterhalses  und  steht  überdies  noch  durch  starke 
Zweige  mit  dem  innersten  Theil  des  Plexus  hypogastricus  in  Ver- 
bindung. Ueber  den  Ureter  weg  schickt  es  einen  Ast  zu  einem 
zweiten  Ganglion,  dem  inneren  Vesicalganglion,  welches  an  der 
Innenseite  des  Ureters  der  Gebärmutter  anliegt  und  beträchtlich 
kleiner  ist  als  das  erstere.  Letzteres  sendet  Zweige  zur  Gebär- 
mutter. 

Jastreboff  hat  das  Cervicalganglion  bei  Kindern  und  Er- 
wachsenen untersucht  und  kam  zu  dem  Schluss,  dass  dasselbe  aus 
zwei  Theilen,  einem  kleineren  vorderen  und  einem  grösseren  rück- 
wärts gelegenen,  bestehe.  Beide  Theile  sind  durch  zahlreiche 
Nervenstränge  verbunden.  Eigentlich  handelt  es  sich  nicht  um 
Ganglien,  sondern  wie  Rein  annimmt,  um  einen  Plexus.  Die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  Uterusnerven  stammt  aus  dem  vorderen 
Antheil  des  Geflechtes. 

Pissemski  untersuchte  Uteri  erwachsener  Frauen  im  nicht 
schwangeren  und  im  graviden  Zustand,  von  Kindern  in  verschiedenen 
Lebensaltern,  von  Katzen,  Hündinnen  und  Meerschweinchen,  im 
Ganzen  ca.  50  Objecte. 

Er  begnügte  sich  nicht  mit  der  gewöhnlichen  anatonaiscben 
Methode  der  Präparation,  sondern  wendete  die  chemische  an,  indem 
er  auf  die  Objecte  verschiedene  chemische  Agentien  einwirken  liess, 
hauptsächlich  Lösungen  von  salpetersaurem  Silber,  5 — 772?^^» 
1—7  Tage. 

Bei  Anwendung  dieser  Methode  hellt  sich  das  Zellgewebe  auf, 
erblasst  und  wird  durchsichtig,  und  das  Nervengewebe  tritt  eben 
dadurch  besser  hervor. 

Die  feinere  Präparation  geschah  unter  einer  binoculären  Lup^- 

Der  Autor  stellt  folgende  Sätze  auf: 
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1.  Bei  der  Frau  und  den  untersuchten  Thieren  existirt  nicht 
das  Ganglion  cervicale  im  Sinne  J.  Walter's,  R.  Lee's  und 
Frankenhäuser's. 

2.  Zu  beiden  Seiten  des  Collum  uteri,  in  der  Gegend,  wo 
die  beiden  oben  erwähnten  Autoren  das  Ganglion  cervicale  beob- 
achteten, findet  man  ein  doppelseitiges  Nervengeflecht  reich  an  zer- 
streuten Ganglien. 

3.  Dieser  Plexus  setzK  sich  aus  Nervenbündeln  vom  IL,  111. 
und  IV.  Sacralnervenpaar  (cerebrospinales  System)  und  aus  Zweigen 
vom  Plexus  hypogastricus  und  sympathicus  (sympathisches  Nerven- 
system) zusammen. 

4.  An  der  Durchkreuzungsstelle  der  Nervenbündel  und  in 
ihrem  Verlauf  finden  sich  in  diesem  Plexus  zahlreiche  gangliöse 
Anhäufungen  von  Nervenzellen.  Viele  dieser  Ganglien  sind  von 
makroskopischer  Grösse,  andere,  aus  einigen  Zellen  bestehend, 
sind  nur  mit  Hülfe  des  Mikroskops  wahrzunehmen. 

5.  Diese  Ganglien  bilden  zusammen  mit  den  Nervenbündeln 
den  gesammten  sympathischen  Plexus  des  Beckens.  Der  Ver- 
theilung  und  Localisation  ihrer  Verzweigungen  nach  können  diese 
Ganglien  als  uterine,  vesicale,  vaginale  und  rectale  bezeichnet 
werden. 

6.  Der  Charakter  des  Plexus  und  die  makroskopische  Grösse 
•der  Ganglien  sind  die  gleichen,  im  graviden,  wie  im  nichtgraviden 
Uterus. 

7.  Nach  Analogie  mit  anderen  Organen  mit  glatten  Muskel- 
fasern eignet  sich  für  den  hier  beschriebenen  Plexus  die  Bezeich- 
nung Plexus  nervosus  fundamentalis  uteri  (Rein)  am  besten. 

Jung  kam  auf  Grund  von  Serienschnitten  durch  die  mit  dem 
Bindegewebe  herausgenommenen  Beckenorgane  von  Neugeborenen, 
Kindern  und  Föten  aus  verschiedenen  Entwicklungsstadien  zu  folgen- 
den Schlüssen. 

1.  Bei  neugeborenen  menschlichen  Früchten  liegt  in  der  flöhe 
des  Scheidengewölbes  und  der  Cervix  uteri  im  ()arametranen  Binde- 
.  gewebe  und  zwar  in  der  Hauptsache  noch  ziemlich  weit  seitlich 
von  Uterus  und  Scheide,  ein  grösseres  Ganglion,  in  dem  sich 
massenhafte  Nerven  mit  eingestreuten  grösseren  und  kleineren 
Ganglien  caudalwärts  bis  auf  den  Beckenboden  (unteres  Drittel  der 
Scheide)  und  cranialwärts  nach  dem  Ureter  bis  in  die  Blase,  unter 
das  Peritoneum  der  Plica  vesico-uterina  vorn  und  des  Cavum 
Douglasii  hinten,    sowie  von    letzterem    bis   in  die  Rückwand  des 
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Uterus  selbst  reichend,  vereinigen.  Verbindungen  bestehen  ferner 
nach  hinten  zum  Rectum  und  durch  die  Äla  vespertilionis  bis 
zum  Ovarium  als  Anastomose  nach  dem  Ganglion  renale.  Auch 
im  Uterus  finden  sich  subperitoneal  grössere  Ganglien  eingefügt 

2.  Das  Ganglion  cervicale  uteri  stellt  nicht  einen  Flexas, 
sondern  eine  grössere  Masse  dar,  in  der  schliesslich  alle  die  Zweige 
der  Genitalnerven  zusammenlaufen. 

3.  Dieses  Ganglion  hat  nicht  die  Ausdehnung,  wie  sie  Franken- 
h  aus  er  beschreibt,  es  ist  vielfach  von  Bindegewebszögen  durch- 
zogen oder  eingekerbt,  so  dass  dadurch  die  eigentliche  Nerven- 
substanz reducirt  wird. 

4.  Die  ganze  Scheide  an  ihrer  vorderen  und  hinteren  Wand 
bis  zum  musculös^n  Beckenboden  ist  von  einem  Netz  von  Nerven- 
fasern mit  eingestreuten  Ganglien  umsponnen,  welche  theils  hart 
an  der  Muscularis  im  paravaginalen  Gewebe,  theils  auch  weiter 
seitlich  im  Beckenbindegewebe  liegen,  in  einer  bisher  an  mensch- 
lichem Material  noch  nicht  beschriebenen  Ausdehnung.  Dieses  peri- 
und  paravaginale  Geflecht  steht  gleichfalls  mit  den  grossen  Ganglien 
in  Verbindung  und  wird  nach  der  Mitte  von  Uterus  und  Scheide 
bin  immer  spärlicher,  es  verhält  sich  also  in  dieser  Beziehung 
analog  dem  Blut-  und  Lymphgefässsystem. 

Femer  findet  Jung  in  seinen  Befunden  eine  Stütze  der  Keil- 
mann'sehen  Theorie.  Er  erklärt  die  allmälig  zunehmende  Inten- 
sität der  Wehen  auf  folgende  Weise: 

Sind  durch  einen  vorliegenden  Theil  durch  Reizung  des  eigent- 
lichen Ganglion  cervicale  die  Wehen  angeregt  und  rückt  der  Theil 
im  Lumen  der  Scheide  allmälig  herunter,  dieselbe  successive  stärker 
ausdehnend,  so  ist  es  ohne  weiteres  einleuchtend,  dass  mit  jedem 
weiteren  Herabrücken  des  Theiles  neue  nervöse  Elemente  durch 
Druck  gereizt  werden.  Je  mehr  solche  Elemente  aber  eingeschaltet 
werden,  um  so  stärker  werden  die  Reize  und  damit  auch  die  Con- 
tractionen  des  Uterus.  Steht  der  Kopf  auf  dem  Beckenboden,  so 
erreichen  die  Wehen  ihre  höchste  Kraft,  da  alle  nervösen  Elemente 
eingeschaltet  sind. 

Kciffer  färbte  Uteri  von  Föten,  Neugeborenen  und  Kindern 
von  1 — 2  Jahren  nach  Ramon  y  Cajal.  Es  wurden  möglichst 
frische  Objecte  24  Stunden  in  absoluten  Alkohol  gebracht,  darauf 
in  100  g  wässriger  2  proc.  Arg.  nitric.-Lösung  für  5  Tage  bei 
einer  Temperatur  von  37®  C,  rasches  Abwaschen  mit  destillirtem 
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Wasser,  darauf  Reduction  mit  Hydrochinon  (1  proc.  wässrige  Lösung) 
Einbettung,    Scbnittrichtung  parallel  der  grössten  Uterusoberfläche. 

Resultate. 

In  den  Ligament,  lai  beiderseits  vom  Uterovaginalorgan  giebt 
es  deutlich  charakterisirte  sympathische  Ganglien. 

Diese  Ganglien  liegen  in  einiger  Entfernung  vom  Organ  oder 
auch  dicht  an  der  Insertion  des  Lig.  lat. 

Diese  Ganglien  erhalten  zuführende  Nervenstränge  aus  den 
höher  gelegenen  hypogastrischen  oder  Mesenterialganglien  und 
schicken  abführende  Nervenstränge  aus,  welche  in  die  Gefäss wände 
und  in  das  Gewebe  der  Beckenorgane  eindringen. 

Im  intra vaginalen  oder  intrauterinen  Verlauf  dieser  Nerven 
finden  sich  ein  oder  mehrere  weitere  Ganglien. 

Diese  Ganglien  finden  sich  beim  Uterus  zwei  Monate  nach  der 
Geburt  in  allen  möglichen  Stadien  der  Entwicklung,  von  einer  ein- 
fachen Anhäufung  von  Zellenmassen  im  Verlaufe  der  Nerven  bis 
zum  ausgebildeten  Ganglion,  in  dem  man  hunderte  von  Achsen- 
cylindern  erkennen  kann,  zwischen  denen  nebst  Bindegewebszellen, 
uni-,  bi-  und  multipolare  Ganglienzellen  liegen,  wobei  der  Ein-  und 
Austritt  der  Nerven  an  Serienschnitten  unumstösslich  sicher  bewiesen 
werden  kann. 

Bei  mit  Garmingelatine  injicirten  Präparaten  Hess  sich  nach- 
weisen, dass  die  Ganglien  stets  in  der  Nähe  grösserer  Gefässe 
liegen  und  von  dort  reichlich  mit  Blut  versorgt  werden. 

Die  Topographie  der  grösseren  Ganglien  richtet  sich  nach  der 
Gefäss vertheilung.  Die  grössten  Ganglien  fanden  sich  in  den 
äuss ersten  Schichten  des  Uterovaginalorgans. 

Je  nach  dem  Alter  des  Objects  sind  die  Ganglien  mehr  oder 
weniger  entwickelt.  Am  frühesten  sind  sie  in  der  Blasengegend,  was 
wohl  mit  dem  viel  früheren  Auftreten  der  Blasenfunction  in  Zu- 
sammenhang steht. 

Demnach  kommt  Keif f er  zu  dem  Schluss,  dass  sich  in  Uterus 
und  Scheide  bis  zu  zwei  Monaten,  nach  der  Geburt  ein  deutlich 
charakterisirtes  Gangliensystem  mit  eigenem  Gefässnetz  findet,  da- 
gegen fanden    sich    keine  tiefer   gelegenen  isolirten  Ganglienzellen. 

Wenn  beim  zweimonatigen  Kind  dieses  Gangliensystem  so 
ausgesprochen  zu  sehen  ist,  dann  muss  es  auch  beim  Erwachsenen  be- 
stehen, nur  ist  es  sehr  viel  schwieriger  zu  finden.  Die  vereinzelten 
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früheren  Befände  von  Eeiffer  and  Gawronsky   am  erwachsenen 
Organ  finden  hierdurch  ihre  Erklärung  and  Bestätigung. 

Eigene  Untersuchungen. 

Um  einen  üeberblick  über  die  gröberen  topographischen  Ver- 
hältnisse zu  gewinnen,  habe  ich  die  autonomen  nervösen  Becken- 
geflechte, sowohl  am  weiblichen  Kind,  wie  am  in  situ  mit  Formel 
gehärteten  Becken  Erwachsener  wiederholt  selbst  makroskopisch 
präparirt.  Da  die  Darstellung  der  feineren  Nervenelemente  mit 
dem  Messer  ein  durchaus  unsicheres  Verfahren  ist,  bei  dem  Nerven 
weggeschnitten  undBindegewebsstränge  als  Nerven  dargestellt  werden, 
bediente  ich  mich  jener  Methoden,  welche  auf  chemischem  Weg  das 
Bindegewebe  vom  Nerven  trennen.  Dies  erreicht  man  am  ein- 
fachsten durch  Aufträufeln  von  concentrirter  Essigsäure,  das  Binde- 
gewebe quillt  zu  einem  glasigen  Schleim  auf,  in  dem  die  Nerven 
als  feine  und  feinste  Fasern  erscheinen.  Das  gequollene  Bindege- 
webe lässt  sich  durch  trockenes  Tupfen  entfernen.  Eine  andere 
Methode  ist  die  Vorbehandlung  der  Präparate  mit  Freud 'scher 
Lösung  (1  Theil  conc.  rauchende  Salpetersäure,  1  Theil  Glycerin, 
3  Theile  Aq.  dest.). 

Doch  habe  ich  hiermit  weniger  gute  Resultate  erzielt.  Das 
Verfahren  von  Pissemski  habe  ich  nicht  nachgeprüft.  Jung  hat 
recht,  wenn  er  sagt,  dass  mit  dem  makroskopischen  Verfahren 
neue  Gesichtspunkte  nicht  zu  gewinnen  sind.  Daher  habe  auch  ich 
den  Schwerpunkt  der  Arbeit  auf  die  mikroskopischen  Methoden 
verlegt. 

Es  wurden  untersucht  die  Beckenorgane  von  3  ausgetragenen 
Neugeborenen  weiblichen  und  1  männlichen  Geschlechts,  einem 
1jährigen  und  einem  2jährigen  Mädchen  und  Stücke  aus  dem 
Beckenbindegewebe  erwachsener  puerperaler  und  nichtpuerperaler 
Frauen. 

Ich  halte  es  für  nöthig,  das  angewandte  Verfahren  genau  zu 
schildern,  da  man  dasselbe  kennen  muss,  um  die  Resultate  der 
Untersuchungen  beurtheilen  zu  können. 

Die  Becken  der  Neugeborenen  wurden,  nachdem  die  Extre- 
mitäten und  der  Rumpf  in  der  Höhe  des  2.-3.  Lendenwirbels 
abgetrennt  war,  in  lOproc.  Formollösung  gelegt.  Jede  Berührung 
der  inneren  Beckenorgane  wurde  sorgfältig  vermieden.  Nach 
24  Stunden^    nachdem    also   die   Oberfläche   des  Präparats  schon 
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etwas  erhärtet  war,  wurde  mit  einer  kleinen  Spritze  unter  leisem 
Druck  vorsichtig  10  proc.  Formollösung  in  Rectum,  Vagina  dnd 
Blase  injicirt. 

Eine  Einderleiche  wurde  von  der  Aorta  abdominalis  aus  nach 
Ligatur  der  V.  cava  inferior,  der  Spermaticalgefässe  und  des 
Colon  sigraoideum  mit  Mesenterium  mit  Zenker' scher  Lösung 
injicirt,  nach  24  Stunden  wurde  das  Becken  mit  Inhalt  entfernt, 
wie  oben  beschrieben,  und  das  ganze  Präparat  in  Zenker'sche 
Lösung  verbracht. 

Nachdem  die  Präparate  8 — 10  Tage  in  der  Fixirungsflüssig- 
keit  verblieben,  wurde  der  knöcherne  Beckenring  mit  grösster  Vor- 
sicht entfernt,  indem  zunächst  Haut,  Bindegewebe  und  Muskel, 
mit  Ausnahme  des  Dammes  vom  knöchernen  Becken  abgelöst 
wurden  und  dieses  an  der  Symphyse  und  in  der  Gegend  der  beiden 
Ileosacralgelenke  durchtrennt  wurde.  Nun  wurden  die  drei  Theile 
des  Beckens  abgetragen  und  womöglich  so,  dass  die  innere  Schicht 
des  Perichondriums  an  den  Weichtheilen  blieb.  Es  ist  die^  weit- 
aus das  beste  Verfahren,  um  sämmtliche  Weichtheile  innerhalb  des 
Beckens  ohne  Störung  der  Topographie  zu  erhalten. 

Aeitere  Kinderleichen  konnte  ich  leider  nicht  nach  diesem  Ver- 
fahren behandeln,  ich  löste  hier  gleich  bei  der  Scction,  ohne  vor- 
hergehende Härtung  die  gesammten  Weichtheile  mit  den  äusseren 
Genitalien  aus  und  härtete  die  Präparate,  nachdem  die  Hohlorgane 
mit  Formol  ausgespritzt  und  das  ganze  Präparat  auf  feuchter 
Watte  in  eine  der  normalen  Topographie  möglichst  gleiche  Lage 
gebracht  worden  war.  Man  erreicht  jedoch  auf  diese  Weise  keine 
so  guten  Resultate,  wie  mit  dem  oben  genannten  Verfahren.  Die 
topographischen  Verhältnise  sind  in  mancher  Beziehung  nicht  ein- 
deutig. 

Bei  der  Erwachsenen  wurden  1 — 2  cm  breite,  ebenso  hohe 
und  etwas  längere  Streifen  aus  der  Kante  des  Uterus,  der  Scheide 
und  des  benachbarten  Bindegewebes,  und  eben  solche  aus  den 
Partien  des  Bindegewebes  geschnitten,  welche  den  Verbreitungs- 
zonen der  Nerven  entsprechen.  Die  Stücke  wurden  zum  Theil 
einem  mit  dem  knöchernen  Beckenring  gehärteten  Präparat  ent- 
nommen, zum  Theil  Präparaten,  die  auf  ähnliche  Weise  gewonnen 
worden  waren,  wie  die  der  älteren  Kinder. 

Die  Beckenpräparate  der  Neugeborenen  wurden  möglichst  genau 
in  der  Medianlinie  gespalten,  ebenso  die  der  älteren  Kinder.  Letztere 
wurden,  je  nachdem  sie  weiter  verarbeitet  werden  sollten,  nochmals 
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durch  parallele  Horizontal-  oder  Sagittalschnitte  in  ca.  1  cm  dicke 
Stücke  zerlegt. 

Die  Einbettung  geschah  in  Paraffin  und  zwar  wurden  die  Prä- 
parate statt  nait  Toluol  oder  Chloroform  mit  Gedernöl  durchtränkt. 
Die  Präparate  werden  so  viel  geschmeidiger,  sind  im  eingebetteten 
Zustand  fast  durchsichtig,  und  die  Orientirung  und  das  Schneiden 
wird  hierdurch  sehr  erleichtert.  Man  kann  auf  diese  Weise  auch 
das  zeitraubende  Celloidinverfahren  umgehen. 

Die  Organe  wurden  in  horizontale  und  sagittale  Schnitte  zer- 
legt. Ich  halte  es  für  ein  wesentliches  Unterstätzungsmittel  unseres 
räumlichen  Vorstellungsvermögens,  wenn  man  die  eine  symmetrische 
Hälfte  des  Präparates  auf  Sagittal-,  die  andere  auf  Horizontal- 
schnitten studiren  kann. 

Die  Schnittdicke  betrug  10—15  /u. 

Zwei  Präparate  von  Neugeborenen  wurden  vollständig  in  Serien 
zerlegt. 

Bei  grösseren  Kindern  und  den  Stücken  aus  den  Organen  der 
Erwachsenen  wurde  alle  60 — 100  fi  ein  Schnitt  aufbewahrt. 

Zur  Färbung  bediente  ich  mich,  da  es  mir  nicht  um  die  Dar- 
stellung feinster  Nervenelemente,  sondern  um  eine  Darstellung  der 
'  Topographie  der  Ganglienzellen  inner-  und  ausserhalb  der  Becken- 
organe zu  thun  war,  nicht  der  specifischen  Methoden  von  Ramon 
y  Cajal  und  Golgi,  sondern  der  Hämatoxylin-Eosinfärbung.  Einige 
Präparate  wurden  nach  van  Gieson  gefärbt.  Durch  diese  Färbung 
kann  man  sich  sehr  gut  über  die  topographischen  Beziehungen  der 
einzelnen  Bindegewebsabschnitto  zu  den  Nervenbahnen  und  Ganglien- 
haufen Orientiren.  Eine  für  unsere  Zwecke  sehr  geeignete  Färbung 
ist  die  Vorfärbung  in  Hämatoxylin  1 A  und  Nachfärbung  mit  Rubin- 
Ammoniumpikrat  nach  Apathy.  Hierbei  treten  aus  dem  zart  ge- 
färbten Präparat  die  tiefblauen  Ganglien  besonders  gut  hervor.  Doch 
verblassen  die  Präparate  ausserordentlich  rasch. 

Die  Färbung  mit  Eisenalaun -Hämatoxylin  nach  Heidenhain 
giebt  in  manchen  Fällen  eine  willkommene  Ergänzung,  da  noan 
hiermit  sehr  schöne  Bilder  der  gröberen  Chromatinstructur  erhält 

Zur  Markscheidenfärbung  diente  mir  die  Hämatoxylin- Säure- 
fuchsin-Pikrinsäurefärbung. Doch  war  ich  mit  den  Resultaten  nicht 
ganz  zufrieden.  Ich  will  jedoch  nicht  meine  nicht  ganz  tadellosen 
Resultate  der  Methode  zur  Last  legen. 

Die  besten  Dienste  für  die  Markscheidenfärbung  leistete  mir 
die  Färbung  derselben  mit  Osmiumsäure.    Ich  präparirte  die  in  Be- 
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tracht  kommenden  Stellen  des  N.  hypogastricus  und  der  Sacral- 
nerven  an  der  frischen  Leiche,  schnitt  ein  Stückchen  ab,  zerzupfte 

er     und  untersuchte  es  nach  Einwirkung  der  Osmiumsäure. 

^  Ausser  diesen  Methoden  kamen  noch  manche  andere  versuchs- 

i:  weise  oder  zur  Klärung  von  Nebenbefunden  in  Anwendung.  Mir 
erschienen  jedoch  die  eben  genannten  für  meine  Zwecke  völlig  ge- 

y  nügend.  Darum  sehe  ich  von  einer  weiteren  Schilderung  und  Kritik 
technischer  Details  ab  und  wende  mich  der  Wiedergabe  meiner  Re- 
sultate und  dem  Vergleiche  derselben  mit  denen  Anderer  zu. 

y  Eigene  Resultate. 

1.  Verlauf  und  Topographie  der  Nervengeflechte  des  Beckens 
auf  Grund  makroskopischer  Präparation. 

2.  Die  Verbreitung  und  Anordnung  der  verschiedenen  Nerven- 
elemente in  diesen  Geflechten  und  in  den  Beckenorganen  selbst. 

3.  Betrachtung  der  gefundenen  Verhältnisse  vom  Standpunkte 
der  Lehre  von  der  mechanischen  Zweckmässigkeit  und  der  Ent- 
wickelungsgeschichte. 

4.  Beziehung  der  gefundenen  morphologischen  Verhältnisse  zu 
unseren  diesbezüglichen  klinischen  und  physiologischen  Anschauungen. 

Der  Verlauf  und  die  Topographie  der  Nervengeflechte  des 

Beckens  auf  Grund  makroskopischer  Präparation. 

A.  Beim  Neugeborenen.  Hier  sind  die  Verhältnisse  leicht  zu 
übersehen,  denn  beim  Neugeborenen  ist  das  Nervensystem  schon 
fast  völlig  entwickelt  (Rabl),  während  das  Bindegewebe  noch  sehr 
wenig  differenzirt  und  in  geringem  Maasse  vorhanden  ist.  Ebenso 
ist  die  Gefässentwickelung  vor  Allem  im  Bereich  der  erst  spät  in 
Function  tretenden  Genitalien  noch  eine  sehr  geringe.  Auch  ist  die 
ganze  Topographie  theils  in  Folge  der  einfacheren  anatomischen  Ver- 
bältnisse der  Beckenorgane,  theils  durch  die  geringe  Entwickelung 
und  Differenzirung  der  Bindesubstanzen  eine  viel  einfachere  und 
klarere. 

Bei  intacter  Parietalserosa  sehen  wir  beim  Neugeborenen  nichts 
vom  Nervenapparat  des  kleinen  Beckens.  Entfernt  man  dagegen 
dieselbe  und  tropft  Essigsäure  auf,  so  bekommt  man  ohne  weitere 
Präparation  einen  klaren  Einblick  in  die  diesbezüglichen  topographi- 
schen Verhältnisse. 

Der  N.  hypogastricus  erscheint  als  derber,  dicker,  weissgrauer, 
glatter  Strang,  parallel  mit  dem  Ureter  verlaufend,  zum  Theil  dem 
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Rectum  anliegend.  Seine  Bahn  liegt  nahezu  in  einer  Sagittalebcnc, 
sein  Verlaut  ist  steil  nach  abwärts  gerichtet.  Kurz,  d.  h.  wenige 
Millimeter  hinter  der  Cervix  zerfällt  er  in  mehrere  Aestc,  nachdem 
er  schon  vorher  einige  ans  Rectum  abgegeben  hat. 

Fast  in  derselben  Ebene,  aber  viel  näher  dem  Beckenboden, 
etwa  in  der  Höhe  des  3.  Sacralwirbels,  fast  horizontal  verlaufend, 
finden  sich  mehrere  feine  weisse  Aeste,  welche  von  dem  1.  bis  3. 
Sacralnerven  entspringen  und  fast  horizontal  nach  vorne  zui  Seiten- 
kante der  Scheide  und  der  Blase  ziehen;  auch  diese  Nerven  liegen 
dem  Rectum  an.  Man  nennt  sie  Beckennerven.  Sie  beherbergen 
die  Elemente  des  sacralen  autonomen  Systems:  (Plexus  pudendus 
N.  erigens,  Beckennerv). 

Der  Grenzstrang  des  Sympathicus  ist  beim  Kinde  sehr  leicht 
darstellbar.  Er  geht  zahlreiche  Anastomosen  mit  den  eben  genannten 
Nerven  ein.  Ich  glaube,  es  ist  nicht  angängig,  diese  einzelnen  Aeste 
zu  beschreiben,  da  man  schon  lange  zu  der  Erkenntniss  gekommen 
ist,  dass  es  keine  strengen  Typen  im  Verlauf  der  Bahnen  des  auto- 
nomen Systems  giebt.  Die  Topographie  des  Gcenzstrangs  setze  ich 
als  bekannt  voraus. 

Der  N.  spermaticus  entspringt  aus  den  prävertebralen  GangKcn- 
geflechten,  er  verläuft  in  nächster  Nachbarschaft  der  sperniaticalen 
Gefässe  und  tritt  an  der  Kreuzungsstelle  dieser  mit  der  Hypogastrica 
nahe  an  den  Ureter  heran.  Auf  dem  Wege  des  Lig.  infundibulo- 
pelvicum  tritt  er  in's  Lig.  latum  ein,  giebt  Aeste  an  den  Hilus 
ovarii  und  an  den  ampullären  und  Fimbrienabschnitt  der  Tube  ab. 
Sein  weiterer  Verlauf  geht  durch  die  obersten  Abschnitte  des  Lig. 
latum  parallel  der  Tube;  an  der  üteruskante  angekommen,  biegt  er 
fast  rechtwinkelig  um  und  verläuft  nach  abwärts,  um  sich  mit  den 
grossen  Gangliengeflechten  um  die  Cervix  zu  vereinigen. 

Alle  diese  Nervenstämme  vereinigen  sich  in  den  grossen 
Gangliengeflechten  des  Beckens,  in  denen  sie  sich  auffasern. 

Auch  diese  zeigen  eine  sehr  variable  Gestalt.  Ich  neige  daher 
—  wenigstens  beim  Neugeborenen  —  auch  mehr  der  Meinung  jener 
Autoren  zu,  die  den  Ausdruck  Ganglion  cervicale  uteri  umgehen, 
wie  Rein,  Pissemski  u.  A.  Ich  thue  dies  hauptsächlich  aus  dem 
Grunde,  weil,  wie  man  nach  der  Schilderung  vieler  annehmen  könnte, 
das  Ganglion  cervicale  als  der  Knotenpunkt  sämmtlicher  Genital- 
nerven erscheinen  könnte,  wodurch  dann  eine  falsche  Vorsteliang 
über  die  Verbreitung  und  Topographie  der  Nervengeflechte  im  Becken 
Platz  greifen  würde. 
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Der  N.  hypogastricus,  der  Beckennerv  und  der  Grenzstrang  ana- 
stomosiren  schon  an  und  in  der  seitlichen  Rectalwand  miteinander. 
Dadurch,  dass  sich  N.  hypog.  und  Beckennerv  nach  vorne  immer 
mehr  zersplittern,  wird  das  Geflecht  immer  dichter.  Die  medialsten 
Bändel  dieses  Geflechtes  ziehen  steil  nach  abwärts,  man  findet  sie 
as  starke  flache  Stränge  auf  der  Fascia  diaphragmatis  pelvis 
Izwischen  der  Seitenkante  des  Rectum  und  der  der  Vagina  hier  aus 
gespannt;  etwas  höher,  in  der  Mitte  zwischen  Beckenboden  und 
Douglasfalte,  finden  sich  ebenfalls  starke  Geflechte,  welche  gegen 
den  oberen  Abschnitt  der  Scheide  und  die  Gervix  ziehen.  Die 
Richtung  dieser  Geflechte  verläuft  etwas  medialwärts,  sie  sind 
zwischen  Rectumkante  und  Hinterwand  des  Utero vaginalorgans  ein- 
gelagert. In  den  tieferen  Abschnitten  bleibt  die  Seitenkante  der 
Vagina  selbst  von  stärkeren  Nervenstämmen  frei.  Diese  liegen, 
wie  schon  bemerkt,  hinter  ihr  auf  dem  Beckenbod^n  und  höher 
oben  in  den  tieferen  Abschnitten  des  Sacrouterinligaments. 

Der  laterale  Abschnitt  dieses  Geflechts  steht  hauptsächlich  in 
Beziehung  zum  N.  hypog.  Er  liegt  in  seinen  dorsalen  Abschnitten 
fast  subperitoneal,  er  umgreift  hauptsächlich  den  oberen  Theil  der 
Vagina  und  die  Cervix  vor  Allem  in  den  seitlichen  und  hinteren 
Partien.  Die  Verlaufsrichtung  dieses  Geflechts  ist  etwas  medial- 
wärts geneigt,  es  enthält  deutliche  Ganglienknoten  und  diese  stellen 
dann  das  sogenannte  Gangl.  cervic.  dar.  Ein  Theil  des  Geflechts 
dringt  in  die  Hinterwand  der  Gervix  ein,  während  ein  zweiter  um 
Cervix  und  Scheide  nach  vorne  und  zur  Blase  verläuft.  Das  lockere 
Fällgewebe  bleibt  von  Nerven  frei. 

Beim  Neugeborenen  erscheint  also  das  nervöse  Beckengeflecht 
als  ein  papierdünnes  flaches  Gebilde,  ähnlich  den  Rippen  eines 
skelettirten  Blattes,  -das  sich  leicht  wellenförmig  über  Rectum  und 
Scheide  hinüberschlägt  und  annähernd  in  einer  Sagittalebene  liegt, 
welche  man  sich  durch  die  Seitenkanten  der  genannten  Organe 
gelegt  denkt.  Ein  Theil  dieses  Geflechts  zieht  steil  abwärts  hart 
am  Beckenboden  und  gegen  den  unteren  Theil  der  Vagina.  Ein 
zweiter  grösserer  umfasst  den  oberen  Theil  der  Scheide,  die  Gervix 
und  geht  zur  Blase.  In  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes  hört 
das  Geflecht  auf.  Die  Anastomosen  mit  N.  spermaticus  und  Grenz- 
strang wurden  bereits  erwähnt.  Die  Nervengeflechte  liegen  medial 
von  der  Art.  hypogastrica  und  ihren  visceralen  Aesten.  Die  Gefässe 
und  Nerven  treffen  sich    erst   an    ihrer  Eintrittsstelle   in    die   von 
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ihnen  versorgten  Organe.  Lateral  von  der  Gefässzone  finden  sich 
keine  dena  autonomen  System  angehörigen  Nervenelemente. 

B.  Viel  complicirter  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Erwachse- 
nen. Das  Bindegewebe  hat  sich  hier  um  ein  vielfaches  vermehrt.  Es 
hat  sich  entsprechend  seiner  mechanischen  Inanspruchnahme  diSe- 
renzirt,  die  Verdichtungszonen  heben  sich  scharf  von  den  lockeren 
Füllmassen  ab.  Die  Gefässe,  hauptsächlich  die  venösen  Gefässe, 
haben  sich  ausserordentlich  vermehrt.  Die  Organe  selbst  haben 
Form  und  Lage  geändert,  die  Blase  und  die  inneren  Genitalien 
sind  tiefer  ins  Becken  herabgerückt.  Auch  der  knöcherne  Ring, 
der  die  Organe  umgiebt,  hat  nicht  nur  eine  absolute,  sondern  in 
den  einzelnen  Theilen  eine  verschiedene  Grössenzunahme  erfahren. 

Das  Nervengewebe  selbst  hat  am  wenigsten  an  Masse  zuge- 
nommen, seine  feineren  Geflechte  sind  aber  in  engere  Beziehung 
zum  umgebenden  Bindegewebe  getreten  und  in  Folge  dessen 
makroskopisch  an  einigen  Stellen  kaum  von  demselben  zu  unter- 
scheiden. Daraus  folgt,  dass  bei  der  Erwachsenen  die  Nerven- 
elemente relativ  viel  dünner  gesät  und  dififuser  im  Bindegewebe 
vertheilt  sind  und  dass  eine  übersichtliche  Darstellung  derselben 
ausserordentlich  viel  schwerer  ist.  Wenn  auch  die  Topographie 
im  Princip  dieselbe  geblieben  ist,  wie  beim  Neugeborenen,  so  ist 
doch  folgendes  hervorzuheben: 

Der  N.  hypogastricus  ist  als  einige  Millimeter  dicker  Strang  bei 
seinem  Eintritt  ins  Becken  zu  beiden  Seiten  des  Rectums 
deutlich  sichtbar.  Er  schimmert  durch  das  Peritoneum  und  hebt 
es  als  seichte  Falte  ab.  Die  Falte  imponirt  oft  als  der  cranialste 
Theil  des  Lig.  sacro-uterin.  In  Folge  des  starken  Breitenwachs- 
thums  des  Os  sacrum  und  des  relativ  geringen  Wachsthums  der  Cervix 
ist  sein  Verlauf  nicht  mehr  nahezu  parallel  der  Medianebene  des 
Körpers,  sondern  er  bildet  mit  dem  gleichnamigen  Nerven  der 
andern  Seite  einen  Winkel  von  ca.  60^  mit  dem  Scheitel  nach 
vorne.  Sein  Verlauf  ist  weniger  steil  wie  beim  Neugeborenen. 
Ca.  4 — 5  cm  hinter  Cervix  entfernt  sich  der  Nerv  vom  Peritoneum, 
dem  er  bisher  locker  anlag,  und  dringt  in  den  dichten  utero- 
sacralen  Bindegewebsfortsatz  ein.  Schon  Franken häuser  beschreibt 
dieses  Verhalten  sehr  schön,  er  bedient  sich  nur  einer  Nomenclatur, 
die  uns  nicht  mehr  ganz  geläufig  ist.  Was  er  beschreibt  entspricht 
vollkommen  den  thatsächlichen  Verhältnissen,  ich  verweise  auf  das 
vorne  stehende  ausführliche  diesbezügliche  Citat.  Kurz  bevor  der 
Nerv  in  dieses  Bindegewebslager  eintritt,    giebt  er   mehrere  Aeste 
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ab,  einen  direct  nach  vorne,  einen  dircct  zur  hinteren  Cervixwand 
und  einen  starken  Ast  nach  abwärts.  Dieser  letztere  zieht  zur 
Vagina  und  zum  Rectum  und  bildet  ein  zwischen  ihnen  ausge- 
spanntes feines  Geflecht,  es  steht  nahe  dem  Beckenausgang  und 
ist  parallel  der  Medianebene  oricnlirt,  es  geht  nahe  an  die  Fascia 
diaphragmatis  pelvis  superior  heran.  Die  entsprechenden  Verhält- 
nisse beim  Kind  sind  viel  klarer  darstellbar.     Conf.  oben. 

Die  directe  Fortsetzung  des  N.  hypog.  ist  ein  in  seiner  Ver- 
laufsrichtung liegendes,  flaches  in  einer  Verticalebene  liegendes, 
individuell  in  der  Grösse  schwankendes  Geflecht  1^-2  cm  lang, 
ca.  1  cm  hoch  und  1 — 2  mm  dünn.  Es  liegt  zum  Theil  an  der 
medialen  Seite  der  utero-sacralen  Verdichtungszone  und  dringt 
uteruswärts  tiefer  in  dieselbe  ein.  Es  steht  mit  dieser  Bindege- 
websmasse  in  engstem  Zusammenhang  und  es  dürfte  dem  ge- 
schicktesten Präparator  nicht  gelingen,  dieses  Geflecht  rein  darzu- 
stellen, ohne  Bindegewebe  daran  zu  lassen  oder  Nervensubstanz 
zu  entfernen.  Dies  ist  das  Ganglion  cervicale  und  nach  meiner 
üeberzeugung  wird  sich  an  dieser  Stelle  stets  ein  solches  Geflecht 
finden,  was  auch  andere  Autoren,  Frankenhäuser,  Hasimoto 
u.  A.,  bestätigen.  In  seinem  makroskopischen  Verhalten  ist  dieses 
Gebilde  viel  constanter  und  typischer  als  die  analogen  Bestand- 
theile  des  Beckengeflechtes  beim  Kind,  da  es  nicht  mehr  dem  Utero- 
vaginalorgan  aufliegt,  sondern  weit  von  ihm  abliegt.  Ich  halte  es  daher 
für  berechtigt,  dieses  beim  Erwachsenen  wohl  abgegrenzte  Gebilde 
mit  einem  Namen  zu  belegen,  der  schon  allein  durch  seine  Ge- 
schichtlichkeit eine  Berechtigung  hat.  Ich  möchte  aber  hinzufugen, 
dass  ich  nicht  die  Ansicht  theile,  dass  dieses  Ganglion  der  Knoten- 
punkt sämmtlicher  Genitalnerven  oder  auch  nur  der  des  Uterus 
wäre,  denn  es  gehen  schon  vorher  zahlreiche  Zweige  ab,  wie  be- 
reits erwähnt. 

Circa  1 — 2  cm  von  der  Cervix  entfernt  zerfällt  dieses  Ge- 
bilde in  feine  Aeste,  welche  hauptsächlich  zur  unteren  Hälfte  der 
Cervix  und  dem  oberen  Abschnitt  der  Scheide  verlaufen.  Die 
Fäden  liegen  schon  mitten  in  der  Verdichtungszone  und  stehen 
ebenso  wie  der  vordere  Abschnitt  des  Ganglions  in  enger  Beziehung 
zum  Plexus  venosus  utero- vaginalis.  Diese  Fäden  verlaufen  mit 
den  Venen  und  in  nächster  Nähe  der  Organe  auch  mit  den  Arterien 
und  treten .  gemeinsam  mit  diesen  und  zum  Theil  mit  den  schon 
hinter  dem  Ganglion  abgegangenen  Aesten  in  Scheide,  Uterus  und 
Blase,  vor  allem  an  den  Seitenkanten  des  Uterovaginalorgans;  ein 
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Theil  verzweigt  sich  auf  der  Hinterfläche  der  Organe,  der  kleinste 
auf  der  Vorderfläche.  Letzteres  gilt  vor  allem  für  die  oberen 
Scheidenabschnitte.  Die  unteren  vorderen  Scheidenabschnitte  sind 
auffallend  nervenarna. 

Nach  aufwärts  verläuft  noit  dem  Ramus  ascendens  Art.  uterin. 
ein  ziemlich  starker,  vielfach  geschlängelter  Nerv.  Die  Anastomose 
mit  dem  N.  spermaticus. 

In  der  Gegend  der  Gervix  am  Blasengrund  und  entsprechend 
den  Yaginalgewölben  sind  zahlreiche  stecknadelkopfgrosse,  zum 
Theil  kleinere,  zum  Theil  grössere  Anschwellungen  in  die  Nerven- 
fäden eingelagert. 

In  der  Anastomose  zum  N.  spermaticus  am  Tubenwinkei 
konnte  ich  entgegen  den  Angaben  Frankenhäuser's  und  Derobo's 
keine  finden. 

Der  Plexus  pudendus,  der  Beckennerv  (oder  der  N.  erigens 
der  alten  Nomenclatur)  zieht  von  der  Gegend  des  2.,  3.  und 
4.  Ereuzbeinloches  nahe  dem  Rectum  nach  vorne  und  geht  zahl- 
reiche Anastomosen  mit  dem  vorderen  unteren  Abschnitte  des  Gang!, 
cervicale  und  seinen  Aesten  ein.  Er  verläuft  in  mehreren  nahe 
bei  einander  liegenden  dünnen  Strängen,  welche  im  Gegensatz  zum 
N.  hypogastricus  eine  rein  weisse  Farbe  zeigen.  Nach  ihrem  Aus- 
tritt aus  dem  Kreuzbein  liegen  sie  im  lockeren  Bindegewebe, 
welches  das  Rectum  und  seine  Fascie  umgiebt.  Weiter  vorne 
treten  diese  Nerven  zu  derselben  Verdichtungszone  in  Beziehung 
wie  das  Ganglion^).  Seine  feineren  Aeste  verlieren  sich  wie  die 
des  Ganglions  und  des  N.  hypogastricus  in  den  bindegewebigen 
Hüllen  der  Beckenorgane  und  in  diesen  selbst.  Die  feineren 
Zweige  des  N.  hypog.  und  des  eben  genannten  Plexus  sind  im 
späteren  Verlauf  in  keiner  Weise  von  einander  zu  trennen.  Za 
den  übrigen  Bindegewebspartien  treten  sie  nur  am  Uebergang  der- 
selben in  die  bindegewebigen  OrganhüUen  in  Beziehung.  Die 
grossen  lockeren  Bindegewebslager  an  der  seitliehen  Beckenwand 
und  zu  beiden  Seiten  der  Blase  bleiben  frei  von  ihnen,  ebenso  die 
von  den  Organen  peripher  gelegenen  Theile  der  bindegewebigen 
Verdichtungen  um  die  Gelasse. 

Weitere  Einzelheiten  sind  auf  dem  Weg  der  makroskopischen 

1)  Seine  Yerlaufsrichtung  zeigt  auch  eine  Convergenz  gegen  die  Median- 
ebene,  aber  in  viel  geringerem  Maasse  als  die  Nn.  hypogastr.  Der  Plexus  ver- 
läuft horizontaler.  Er  liegt  im  Yerticalabstand  ungefähr  in  der  Mitte  zvriscbeD 
Beckenboden  und  Peritoneum. 
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Präparation  mit  Sicherheit  nicht  zu  gewinnen.  Das  fertige  Präparat 
sagt  uns  wenig  über  die  Topographie  dieser  Geflechte,  da  dieselben 
zam  Theil  dislocirt  sind,  zum  grössteu  Theil  die  umgebenden 
Gewebe  entfernt  sind,  da  also  jene  Elemente  fehlen,  auf  welche 
wir  das  Bild  der  topographischen  Vorstellung  aufbauen.  Und  in 
unserem  speciellen  Falle  kommt  es  nicht  so  sehr  auf  die  Syntopie 
dieser  Ner^ren  mit  den  Gefässen,  als  mit  den  verschiedenen  Binde- 
gewebsabschnitten  an.  Diese  sind  beim  weiblichen  Geschlechte 
häufig  der  Sitz  pathologischer  Processe,  welche  noth wendig  auch 
die  in  diesen  krankhaft  veränderten  Bindegewebspartien  verlaufenden 
Nerven  reizen  müssen,  also  sind  diesbezügliche  genaue  topogra- 
phische Kenntnisse  der  Schlüssel  zu  weiterer  klinischer  Erkennt- 
niss.  Leider  sind  nun  diese  topographischen  Verhältnisse  practisch 
im  Bild  nicht  wiederzugeben.  Nur  durch  aufmerksame  Präpa- 
ration gewinnen  wir  ein  Bild  über  die  anatomischen  Verhältnisse. 
Wenn  das  Präparat  fertig  ist,  so  haben  wir  nolens  volens  das  topo- 
graphisch Wichtigste  weggeschnitten.  Dies  ist  der  Grund,  warum 
ich  an  Stelle  des  Bildes,  was  topographische  Verhältnisse  beim 
Erwachsenen  betrifft,  ebenso  wie  Frankenhäuser,  die  umständ- 
liche und  ermüdende  Beschreibung  setzte. 

Da  ich  nun  den  Interessenten  auf  die  Präparation  verweise, 
so  muss  ich  an  dieser  Stelle  einige  hierfür  nach  meiner  Erfahrung 
wichtige  technische  Einzelheiten  mittheilen. 

Zur  Präparation  eignet  sich  nur  ein  vollständiges  Becken  mit 
intactem  Skelett  und  Weichtheilen  einer  quoad  Beckenorgane  nor- 
malen, womöglich  im  3.  Decennium  stehenden  Leiche.  Zweck- 
mässig ist  am  Präparat  noch  ein  Theil  der  Lendenwirbelsäule  mit 
möglichst  viel  Weichtheilen  zu  belassen.  Man  injicirt  womöglich 
die  Gefässe  mit  10  proc.  Formoüösung  oder  Ghromsäurelösung  und 
härtet  das  Präparat  in  toto. 

Nach  vollzogener  Härtung  und  Wässerung  sucht  man  sich  hoch 
oben  über  der  Linea  terminalis  im  cranialsten  Theil  der  Douglas- 
falten den  N.  hypogastricus  unter  dem  Peritoneum.  Zweckmässig 
ist  es,  dies  schon  vor  der  Conservirung  zu  thun,  weil  man  ihn 
durchs  frische  Peritoneum  durchschimmern  sieht.  In  diesem  Falle 
markirt  man  ihn  mit  einer  Fadenschlinge  und  verfährt  wie  oben. 
Er  ist  immer  leicht  auffindbar.  Hat  man  den  Nerven,  so  zieht  man 
am  gehärteten  Präparat  vorsichtig  von  der  einen  Beckenhälfte  mit 
Ausnahme  der  Organe  das  Peritoneum  ab.  Thut  man  dies  bevor 
der  N.  hypog.  gefunden  ist,    so  wird  er  bei  dieser  Procedur  leicht 
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abgeschnitten  und  ist  dann  sehr  schwer  auffindbar.  Nun  löst  man 
vorsichtig  hart  an  der  Linea  terminalis  das  Beckenbindegewebe 
schrittweise  von  den  darunter  liegenden  Fascien  und  Periost  ab, 
dabei  durchschneidet  man  die  Spermaticalgefässo,  die  hypogastri- 
schen Gefässe  womöglich  direct  unter  den  oberen  Glutäalgefässen, 
den  Ureter,  das  Lig.  rotundum  und  vorne  und  hinten  das  Bündel 
der  Art.,  Vena  und  des  N.  obturat.  Nun  resecirt  man  zweckmässig 
die  knöcherne  Beckenhälfte,  auf  der  man  präparirt  und  klappt  sie 
so  um,  dass  sie  wieder  in  die  alte  Lage  gebracht  werden  kann. 
Den  Arcus  tendineus  des  Levator  ani  erhält  man  in  situ.  Nun 
gelingt  es  leicht,  fast  ganz  stumpf  den  Bindegewebskörper  von  der 
Fascia  diaphragmatis  pelvis  superior  abzulösen,  nur  am  vorderen 
Rand  des  Foramen  ischiadic.  majus  ist  ein  Bindegewebszug  scharf 
zu  durchtrennen.  Nun  ist  man  auf  dem  Plexus  lumbosacralis.  Die 
über  die  Ischiadicuswurzeln  verlaufenden  Venen  kann  man  schonen. 
Jetzt  gelingt  es  leicht,  den  vom  L — 3.  Sacralnerven  entspringen- 
den Plexus  pudendus  in  seinem  Anfangstheil  zu  präpariren.  Nun 
reponirt  man  das  ganze  Präparat  (bei  vorsichtigem  Vorgehen  hat 
die  Topographie  in  keiner  Weise  gelitten)  und  präparirt  den  N. 
hypogastricus  von  oben  her  bis  zum  Ganglion  und  dieses  mit,  in- 
dem man  die  lateralen  Bindegewebslagen  nach  Möglichkeit  schont 
und  verfährt  mit  dem  Plexus  pudendus  nach  demselben  Princip. 
Auf  der  anderen  Seite  des  Präparates  verfährt  man  ebenso,  nur 
lässt  man  hier  die  medialen  Bindegewebstheile  unberührt.  Reponirt 
man  nun  das  Präparat  in  seine  ursprüngliche  Lage,  vereinigt  die 
durchschnittenen  Organe,  Lig.  rotund.,  Lig.  infundio-pelvic.  und  die 
Hypogastrica  durch  feine  Nähte,  so  gewinnt  man  eine  recht  in- 
structive  Vorstellung  über  das  topographische  Verhalten  der  ner- 
vösen Beckengeflechte  zum  gesammten  Bindegewebe. 

Das  Verhalten  des  Grenzstranges  des  Sympathicus  und  des 
Nervus  spermaticus  bietet  keine  hervorhebenswerthen  Unterschiede 
gegen  die  Verhältnisse  beim  Neugeborenen. 

Im  Wesentlich  finden  wir  die  Topographie  beim  Erwachsenen 
und  Neugeborenen  gleich.  Das  complicirtere  Bild  rührt,  wie  be- 
reits erwähnt,  daher,  dass  die  Nervenmasse  nach  der  Geburt  nur 
wenig  zunimmt,  durch  das  Wachsthum  der  innervirten  Organe  das 
Geflecht  aber  weiter  ausgespannt  und  auf  einen  viel  grösseren 
Raum  vertheilt  wird.  Zwischen  die  weiten  Lücken  des  Geflechts 
schiebt  sich  der  durch  das  Wachsthum  ausserordentlich  vermehrte 
Bindegewebs-  und  Gefässkörper,    welch  ersterer  an  einigen  Stellen 
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mit  dem  Nervenapparat  in  eine  feste,  makroskopisch  untrennbare 
Verbindung  tritt. 

Gute  bildliche  Wiedergaben  der  Nervenverzweigungen  im  weib- 
lichen Becken  finden  wir  bei  Tiedemann,  Frankenhäuser, 
Rüdinger^)  und  Pissemski.  Jedoch  ergeben  uns  diese  Bilder 
wenig  für  die  Topographie  dieser  Geflechte. 

Die  Verbreitung  undAnordnung  der  verschiedenen  Nerven- 
elemente in  diesen  Geflechten  und  in  den  Beckenorganen 

selbst. 

Im  Vorstehenden  will  ich  es  versuchen,  die  Resultate  meiner 
Untersuchungen  darzulegen,  die  ich  an  in  Serien  geschnittenen 
Becken  Neugeborener  ausführte,  und  die  ich  durch  mikroskopische 
Untersuchung  der  hierfür  in  Frage  kommenden  Gewebspartien  der 
Erwachsenen  ergänzte.  Die  Untersuchungen  erstrecken  sich  auf 
die  Topographie  der  marklosen,  der  markhaltigen  Fasern  und  der 
Ganglien  und  auf  das  sporadische  Vorkommen  von  Nervenend- 
apparaten. 

Ich  beginne  wieder  mit  dem  N.  hypogastricus.  Derselbe 
besteht  fast  ausschliesslich  aus  marklosen  Fasern,  schon  vor  seinem 
Eintritt  ins  kleine  Becken  findet  man  ansehnliche  Haufen  grosser 
roultipolarer  Ganglienzellen  in  seinen  Hauptstamm  eingestreut,  doch 
finden  sich  solche  auch  in  seinen  Zweigen.  Je  näher  der  Nerv  an 
die  grossen  Geflechte  herantritt,  desto  mehr  Ganglien  finden  sich 
in  seinem  Verlauf.  In  seinen  Endauffaserungen  an  der  hinteren 
Rectalwand  sah  ich  einmal  mehrere  Vater-Pacini'sche  Tast- 
körperchen eingelagert  2). 

Der  Plexus  pudendus  ist  in  seinem  centralen  Theil  reich- 
lich mit  marklosen  Fasern  untermischt,  doch  finden  sich  solche 
nur  bis  zu  der  Stelle,  wo  er  mit  dem  Grenzstrang  des  Sympathicus 
anastomosirt,  von  hier  ab  besteht  er  ausschliesslich  aus  dünnsten 
markhaltigen  Fasern.  Dieser  Befund  wird  durch  die  physiologische 
Forschung  bestätigt.  Diese  marklosen  Fasern  des  centralen  An- 
theils  des  Beckennerven  scheinen  die  Rami  meningei  und  sinus- 
vertebrales  zu  werden,  welche  auf  dem  Weg  der  Kreuzbeinnerven 
vom  Grenzstrang  zu  den  Häuten  und  Gefässen  des  Rückenmarkes 


1)  Das  Originalpräparat  Rüdinger's  befindet  sich  in  der  Sammlang  des 
Münchener  anatomischen  Instituts  in  besterhaltenem  Zustand. 

2)  Frankenhäuser,  1.  c.  und  Krause  erwähnen  ähnliche  Befunde. 
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gehen.  Auch  konnte  eine  Wirkung  des  sacralen  Antheils  des 
aympathischen  Grenzstranges  auf  die  Beckenorgane  oberhalb  des 
Diaphragma  nicht  nachgewiesen  werden  (Langley).  Auch  im 
Plexus  pudendus  finden  sich  Ganglien  von  derselben  Beschaffenheit 
und  Grösse  wie  im  N.  hypogastricus,  nur  in  geringster  Zahl  und 
zwar,  wie  es  scheint,  hauptsächlich  in  den  medialen  Partien  des 
Geflechts.    Auch  hier  nimmt  die  Zahl  der  Ganglien  peripherwärts  zu. 

Im  N.  spermaticus  überwiegen  die  marklosen  Elemente  sehr. 
Ich  habe  denselben  iiur  soweit  untersucht,  als  er  ins  Gebiet  des 
Beckens  fällt.  Die  Verlaufsstrecke  im  Lig.  infundibulopelvicum 
enthält  reichliche  Ganglienzellen.  In  der  Nähe  des  Hilus  ovarii 
und  in  den  hier  zum  Ovarium  tretenden  Aesten  finden  sich  keine 
Ganglien  mehr.  Im  Verlauf  des  Nerven  im  Lig.  lat.  entlang  der 
Tube  habe  ich  einige  ganz  vereinzelte  Ganglienzellen  gesehen,  vor 
allem  an  der  Umbiegungsstelle  in  der  Nähe  des  Tubenwinkels,  da, 
wo  Frankenhäuser  und  Dembo  mikroskopisch  Ganglienknoten 
sahen.  Ebenso  sah  ich  einige  Ganglienzellen  im  unteren  Abschnitt 
des  den  Ramus  ascendens  arter.  uterin.  begleitenden  Antheils  dieser 
Anastomose  zwischen  dem  N.  spermaticus  und  dem  Beckengeflecht. 
In  den  Aesten,  welche  dieser  Nerv  zur  Tube  und  zum  Corpus  uteri 
abgiebt,  sah  ich  keine  Ganglienzellen.  Jedenfalls  kann  ich  diesen 
wenigen,  wahrscheinlich  nur  versprengten  Elementen  eine  Bedeutung 
nicht  beimessen,  da  das  Missverhältniss  zwischen  den  vorgefundenen 
wenigen  Ganglienzellen  und  den  in  diesen  Bahnen  vorhandenen 
hunderten  von  Nervenfasern  zu  gross  ist,  so  dass  ich  mich  zu  dem 
Schlüsse  berechtigt  halte,  dass^  die  Ganglienzellen  dieser  hier  ver- 
laufenden Axone  entweder  in  den  höheren  Partien  des  N.  sperma- 
ticus oder  im  Beckengeflecht,  oder  in  den  innervirten  Organen 
Ovarium,  Tube,  Corpus  uteri  selbst  liegen  müssen. 

Was  für  unser  Thema  über  den  sacralen  Antheil  des 
Grenzstrangs  zu  sagen  ist,  wurde  bereits  bei  der  Beschreibung 
des  Plexus  pudendus  erwähnt.  Nähere  anatomische  Details  hierüber 
liegen  ausser  dem  Rahmen  der  Arbeit,  um  so  mehr  als  ihnen  eine 
physiologische'  Bedeutung  für  die  Innervation  der  Beckenorgane 
nicht  zukommt,  ausgenommen  jene  Varietäten,  wo  Elemente  aus 
dem  Lumbaltheil  über  den  Grenzstrang  nach  abwärts  laufen  und 
zum  Rectum  treten,  statt  auf  der  Bahn  des  N.  hypogastricus,  wie 
dies  gewöhnlich  der  Fall  ist.  Doch  sind  unsere  diesbezüglichen 
Kenntnisse  noch  sehr  gering    und    die  Bedeutung  dieser  Varietäten 
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so  untergeordnet,  dass  sie  einer  weiteren  Besprechung  nicht  be- 
dürfen. 

Wir  finden  im  Beckenbindegewebe  jedoch  auch  Nervenstämme, 
die  aus  ziemlich  dicken  markhaltigen  Fasern  bestehen.  Sie  treten 
in  der  Nähe  des  ^ypogastricaursprungs  ins  Beckenbindegewebe  ein 
und  verlaufen  in  massiger  Anzahl  unweit  des  Peritoneums  gegen 
Rectum  und  die  weiter  vorne  gelegenen  Beckenorgane,  der  Serosa 
zum  Theil  immer  näher  kommend.  In  die  Organe  selbst  sah  ich 
sie  nicht  eintreten,  ebensowenig  sah  ich  in  ihrem  Verlaufe  Ganglien- 
zellen. Ich  halte  diese  Nervenbahnen  für  spinale  und  sensible 
Nerven  des  Snbserosiums  und  der  Serosa:  1.  wegen  der  Dicke 
der  markhaltigen  Fasern,  da  im  autonomen  System,  wie  uns  der 
beste  Kenner  desselben,  Langley,  versichert,  nur  dünnste  mark- 
haltige  Elemente  vorkommen;  2.  wegen  des  Mangels  an  Ganglien- 
zellen; 3.  wegen  ihrer  topographischen  Lage  abseits  von  den 
übrigen  zum  autonomen  System  gehörigen  Bahnen  und  ihren  engen 
Beziehungen  zum  Plexus  lumbosacralis.  Einen  directen  Zusammen- 
hang n)it  den  Aesten  desselben  konnte  ich  nicht  nachweisen.  Es 
war  aber  auch  der  grössere  Theil  dieses  Plexus  in  meinen  Prä- 
paraten zerstört;  4.  halte  ich  sie  für  sensibel,  da  sie  in  ihrer 
Verlaufsrichtung  nicht  auf  quergestreifte  Musculatur  treffen  können. 

Die  nervösen  Beckengeflechte,  die  sich  zwischen  den  ge- 
nannten Nervenbahnen  ausspannen,  zeigen,  was  ihren  Gehalt  an 
marklosen  und  -haltigen  Fasern  angeht,  ein  ganz  unregelmässiges 
Bild.  Erstere  Elemente  scheinen  zu  überwiegen.  Auch  die  aus 
den  Geflechten  in  die  Organe  tretenden  Fasern  sind  zum  Theil 
markhaltig,  zum  Theil  marklos.  Besonders  viel  markhaltige  Fasern 
laufen  zur  Blase.  Es  hat  den  Anschein,  als  ob  mehr  markhaltige 
Fasern  in  das  Geflecht  eintreten,  als  daraus  austreten,  oder  mit 
anderen  Worten,  dass  ein  Theil  der  markhaltigen  Fasern  hier  sein 
Ende  fände.  Jedoch  kann  ich  dies  nicht  sicher  behaupten,  da  ich 
keine  Methode  kenne,  durch  welche  man  genaue  diesbezügliche 
Resultate  erhalten  könnte. 

Ich  wende  mich  nun  der  Topographie  der  in  diesen  Nerven- 
geflechten enthaltenen  Ganglienmassen  zu.  Schon  eine  oberfläch- 
liche Durchsicht  der  Serien  lehrt,  dass  weitaus  die  Hauptmasse 
der  Ganglienzellen  sich  in  diesen  Geflechten  befindet.  Topographisch 
kann  man  diese  Anhäufungen  von  Ganglienzellen  vielleicht  zweck- 
mässig in  zwei  Gruppen  sondern,  je  nach  den  Bindegewebsab- 
schnitten,  in  denen  sie  sich  befinden. 
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Eine  Gruppe  stellen  jene  Ganglienzellen  dar,  welche  sich  in 
den  bindegewebigen  Hüllen  der  Organe  befinden.  Die  zweite  jene, 
welche  in  die  vom  Organ  entfernteren  Bindegewebszüge  (vor  allem 
in  den  aterosacralen  Bindegewebsfortsatz,  conf.  oben)  and  die  hier 
verlaufenden  Nervenzüge  des  Geflechtes  eingestreut  sind.  Zur  ersten 
Gruppe  ist  noch  zu  bemerken,  dass  sie  an  manchen  Stellen  von 
den  Gangliengeflechten,  welche  in  den  Organen  selbst  liegen,  kaum 
zu  trennen  sind. 

Morphologisch  und  in  der  Grösse  unterscheiden  sich  diese 
Ganglienzellen  nicht  von  den  früher  erwähnten.  Beim  Neugeborenen 
finden  sich  in  ihrer  Nähe,  besonders  in  den  Geflechten,  eine  be- 
trächtliche Anhäufung  von  jungen  Bindegewebszellen  und  allen 
Formen  von  Leukocyten.  Beim  mehrjährigen  Kind  und  Erwachsenen 
habe  ich  diesen  letzten  Befund  nicht  gesehen.  Wir  finden  hier  am 
jede  Ganglienzelle  eine  Hülle  von  platten  Bindegewebszellen  mit 
grossen  über  das  Zellniveau  vorspringenden  Kernen,  ein  Bild,  das 
wohl  häufig  auch  beim  Neugeborenen,  aber  nicht  so  constant  und 
typisch  zu  finden  ist.  Die  vorhin  erwähnte  periganglionäre  An- 
häufung junger  Bindegewebszellen  und  Leukocyten  hat  sicher  schon 
zur  Verwechselung  dieser  Elemente  mit  Ganglienzellen  Anlass  ge- 
geben. Auch  um  kleine  Nervenstämmchen  des  Beckengeflechts 
und  der  Organe  mit  locker  gefügtem  Gewebe,  vor  allem  in  der 
Scheide,  finden  wir  vornehmlich  wieder  beim  Neugeborenen  aui 
lange  Strecken  hin  lymphoide  Elemente  (auch  bei  präcapillaren 
Arterien  finden  wir  dieses  Verhalten),  so  dass  man  den  Eindruck 
ge¥nnnt,  es  handle  sich  um  Lymphscheiden.  An  anderen  Stellen, 
hauptsächlich  in  der  Scheide,  finden  wir  die  Nerven  .  auf  lange 
Strecken  hin  mit  cytogenem  Gewebe  umgeben,  welches  aus  grossen 
protoplasmaarmen  Zellen  besteht  und  häufig  reichlich  eosinophile 
Zellen  enthält.  Bei  älteren  Kindern  und  Erwachsenen  sind  diese 
Befunde  im  Gegensatz  zum  Neugeborenen  sehr  selten.  Wahrschein- 
lich geben  diese  Elemente  die  spätere  bindegewebige  Hülle  der 
Nerven.  Eine  sichere  und  einwandsfreie  Deutung  dieser  Elemente 
konnte  mir  auch  von  autoritativer  Seite  nicht  gegeben  werden. 
Jedenfalls  verdienen  sie  aber  weitere  Beachtung. 

Die  folgende  Schilderung  der  Topographie  der  Ganglienzellen 
geschieht  auf  Grund  meiner  bereits  erwähnten  Serien  von  Neuge- 
borenen. Ich  habe,  soweit  ich  es  vermochte  die  Befunde  bei  älteren 
Kindern    und  Erwachsenen  nachgeprüft.      Doch  halte  ich  mich  im 
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Wesentlichen  an  die  Verhältnisse  des  Neugeborenen,  da  sie  ein- 
facher und  naturgetreu  wieder  zu  geben  sind. 

Ich  wähle  zur  Schilderung  der  Verhältnisse  4  Sagittal-  und 
4  Horizontalschnitte. 

Betrachten  wir  einen  medianen  Sagittalschnitt  durch  die  Becken- 
organe, so  finden  wir  im  Septum  recto-  und  vesico-vaginale,  im 
präcervicaien  Gewebe  vereinzelte,  spärliche  Ganglien  mit  wenigen 
Ganglienzellen  und  einige  Nervendurchschnitte.  Bisweilen  sieht 
man  in  der  vorderen  üteruswand  subserös  in  der  Höhe  des  inneren 
Muttermunds  noch  ein  kleines  Ganglion.  Vor  der  Blase  und  hinter 
dem  Rectum  sind  einige  kleine  Nervenquerschnitte  zu  sehen. 
Ganglien  habe  ich  hier  nicht  gesehen. 

Figur  1. 


In  einem  parallelen  Schnitt  weiter  lateral  (Fig.  1),  der  durch 
die  Einmündungsstelle  des  Ureters  in  die  Blase,  durch  den  late- 
ralen Abschnitt  der  Scheide  geht  und  die  Pars  perinealis  recti 
noch  berührt  —  was  von  den  oberen  Abschnitten  des  Rectums 
und  Corpus  uteri  hierbei  getroffen  wird,  ist  zu  variabel,  um  als 
topographische  Marke  dienen  zu  können    —    sehen  wir  folgendes: 

An  der  Stelle,  wo  die  Vagina  durch  den  Beckenboden  tritt, 
findet  sich  hinten  an  derselben  ein  starkes  Nervengeflecht,  das  noch 
innerhalb  der  Durchtrittsstelle  beginnt  und  auf  der  Fascia  diaphrag- 
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matis  pelvis  superior  liegend  sich  nach  oben  bis  an  die  bindege- 
webige Hülle  des  Rectums  (Fascia  recti),  die  eben  noch  lateral 
eröffnet  ist,  erstreckt  und  in  diese  noch  seine  Zweige  hinein- 
sendet. Das  Geflecht  ist  ausserordentlich  stark  und  sehr  reich  an 
grossen  Ganglienzellen.  In  der  bindegewebigen  Hülle  der  Scheide 
und  in  ihrer  nächsten  Nähe,  liegen  hauptsächlich  in  der  unteren 
Hälfte  ebenfalls  grössere  Nerven  und  Ganglienmassen.  An  der 
entsprechenden  Stelle  vorne  sind  sehr  wenige  Ganglienzellen,  da- 
gegen eine  nicht  geringe  Zahl  von  Nervenquerschnitten.  In  der 
Gegend  des  Vaglnalgewölbcs  und  der  Cervix  finden  sich  einzelne 
kleine  Ganglienknoten  theils  in  der  Bindegewebshülle,  theils  in  den 
äussersten  Schichten  der  Organmusculatur.  An  der  Stelle,  wo  die 
Blasengefässe  nahe  an  die  vordere  Vaginalwand  herantreten,  ist  die 
Zahl  der  Ganglien  etwas  grösser,  ich  vermuthe,  dass  sie  zur  Blase 
gehören. 

In  4er  Mitte  zwischen  Vagina  und  Rectum  in  der  oberen 
Hälfte  des  Bindegewebskörpers,  jedoch  ziemlich  weit  unter  dem 
Peritoneum,  —  die  Gegend  entspricht  den  basalen  Abschnitten  des 
Sacrouterinligaments  —  finden  wir  wieder  •  ein  starkes  Geflecht 
mit  vielen  Ganglienzellen.  Bei  Betrachtung  mehrerer  aufeinander- 
folgender Schnitte  können  wir  erkennen,  dass  es  von  hinten  nach 
vorne  mit  geringer  Neigung  gegen  die  Medianebene  verläuft.  Es 
sendet  Ausläufer  in  die  Umgebung  des  Rectums  zur  Fascia  rccti 
und  zum  Rectum  selbst,  wo  sich  eine  massige  Menge  von  Ganglien- 
zellen findet.  Einige  flachgetroffene  Nervenstämme  verlaufen  hori- 
zontal nach  rückwärts  gegen  den  Plexus  pudendus. 

Im  hinteren  oberen  Bindegewebsabschnitt,  lateral  vom  Rectum 
findet  sich  ein  Ganglion  des  sacralen  Antheils  des  sympathischen 
Grenzstrangs.  Dasselbe  ist  auffallend  gross,  liegt  sehr  weit  ventral 
und  enthält  zahlreiche  Ganglienzellen. 

Nach  aufwärts  von  ihm,  ganz  nahe  dem  Rectum,  finden  sich 
flachgetroffenc  Nervenzüge  mit  vereinzelten  Ganglienzellen  nahe  dem 
Peritoneum.     Sie  gehören  dem  N.  hypogastricus  an. 

Das  lockere  Bindegewebe,  das  sich  vorne  zwischen  Blase  und 
Scheide,  hinten  zwischen  dieser  und,  dem  Rectum  befindet,  ist  frei 
von  Nervenelementen. 

Grössere  Gefässe  sind  auf  dem  Schnitt  nicht  getroffen. 

In  einem  weiter  lateral  gelegenen  Parallelschnitt,  Fig.  2,  der  die 
contrahirte  Blase  eben  noch  lateral  trifft,  die  Vagina  an  ihrer  Seiten- 
kante eben   noch  eröffnet,    den  Ureter   an   seiner  Berührungsstelle 
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mit  der  Cervix  fast  am  Querschnitt  zeigt  und  das  Rectum  inner- 
halb des  Bindegewebes  nicht  mehr  trifft,  sehen  wir  Folgendes: 

In  der  bindegewebigen  Hülle  der  Scheide  finden  sich  haupt- 
sächlich hinten  oben  und  seitlich  grosse  Ganglien.  Vorne  unten 
dagegen  nur  ganz  wenige  kleine. 

In  der  Verdichtungszone  um  Cervix  und  Vaginalgewölbe,  so- 
wie in  den  äussersten  Schichten  der  Organmusculatur,  ferner  in 
der  nächsten  Nähe  des  Ureters,  der  hier  der  Cervix  anliegt,  auch 
wieder  hauptsächlich  hinten  und  oben  liegen  ausserordentlich  viele, 

Figur  2. 


grosse  Ganglienknoten.  Sie  laufen  aus  in  ein  nach  hinten  oben 
gerichtetes,  an  Ganglienzellen  immer  ärmer  und  in  Folge  dünner 
werdendes  Geflecht,  das  in  einiger  Entfernung  vom  Uterus  direct 
unter  das  Peritoneum  tritt  und  hier  in  den  Nervus  hypogastricus 
übergeht. 

Dorsal  von  der  Vagina  in  halber  Höhe  des  Bindegewebslagcrs 
sehen  wir  den  Plexus  pudendus  horizontal  verlaufend,  zum  Theil 
der  Länge  nach  getroffen  zu  den  eben  beschriebenen  Ganglien 
Zweige  sendend,  er  enthält  wenig  Ganglienzellen. 

Auch  das  Ganglion  sympathicura  ist  noch  getroffen  und  wir 
sehen  von  ihm  Aeste  zum  Plexus  pudendus  verlaufen  und  fast 
senkrecht  in  denselben  einmünden. 
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Hoch  oben  vor  dem  intraperitonealen  TheiL  des  Rectums  sind 
einige  Aeste  des  N.  hypogastricus  quergetroffen.  Ein  anderes  Stuck 
desselben  ist  längsgetroffen,  subperitoneal  in  der  Nähe  des  Uterus 
zu  sehen.     Es  enthält  viele  Ganglienzellen. 

Von  den  Geflechten  auf  dem  Beckenboden  ist  keine  Spur  mehr 
zu  sehen.  Das  lockere,  nervenfreie  Fällmaterial  vor  und  hinter 
der  Vagina  ist  in  grösserer  Ausdehnung  getroffen  als  auf  dem  zu- 
erst geschilderten  Schnitt.  Von  Gefässen  ist  im  Bindegewebe  noch 
wenig  zu  sehen,  dagegen  praerectale  Lymphdrüsen,  die  nach  meiner 
Erfahrung  am  Kind  und  Erwachsenen  ziemlich  constant  sind  und 
einen  guten  topographischen  Anhaltspunkt  gewähren. 

Ein  dritter  Schnitt,  der  den  Ureter  während  seines  Verlaufes 
entlang  der  Cervix  in  grosser  Ausdehnung  trifft,  die  Cervix  und 
den  unteren  Abschnitt  der  Vagina  und  der  Blase  in  den  lateralsten 
Theilen  eben  noch  berührt,  zeigt  uns  ausser  dem  schon  mehrfach 
erwähnten  Ganglion  des  sacralen  Abschnittes  des  Grenzstranges 
einige  in  seiner  Nähe  befindliche  Nervenquerschnitte,  die  aus  mark- 
losen Elementen  bestehen  und  jedenfalls  dem  Grenzstrang  zage- 
hören. 

In  der  Gegend  der  Cervix  dagegen  und  zu  beiden  Seiten  des 
Ureters  finden  sich  enorme  Ganglienmassen,  auch  in  dem  getroffenen 
Theil  der  Scheide  sind  noch  einige  Ganglien  zu  finden;  die  Stelle 
entspricht  ungefähr  der  Mitte  der  Seitenkante.  Die  praerectalen 
Lymphdrüsen  sind  noch  zu  sehen.  Im  obersten  hinteren  Abschnitt 
des  Bindegewebes  sind  noch  einige  kleine  Nervenstränge  vorhanden, 
die  zum  Nervus  hypogastricus  gehören.  Im  unteren  hinteren  Ab- 
schnitt ist  schon  der  Plexus  sacralis  getroffen.  Die  Gefässe  des 
Uterus  und  der  Vagina  sind  mehrfach  in  ihrem  Verlauf  längs  und 
quer  angeschnitten.  Zwischen  ihnen  liegen  einzelne  kleine  mark- 
lose Nervenquerschnitte,  wahrscheinlich  Gefässnerven.  Das  lockere 
Füllgewebe  vor  und  hinter  der  Vaginalkante  stellt  mehr  als  die 
Hälfte  des  getroffenen  Bindegewebskörpers  dar  und  ist  vollständig 
frei  von  Nerven. 

In  den  weiter  lateral  gelegenen  Schnitten  finden  wir  nur  mehr 
Ganglien  um  den  Ureter  und  kleine  Nervenzüge,  die  gegen  die 
Blase  verlaufen.  Man  trifft  immer  mehr  von  dem  nervenlosen 
lockeren  Bindegewebe.  In  der  Nähe  des  Plexus  sacralis  gehen 
dünne  markhaltige  Stämme  ins  Bindegewebe  nach  oben  verlaufend, 


Digitized  by 


Google 


Roitb,  Nervengeflechte  im  weiblichen  Beclcen.  531 

wahrscheinlich  die  sensiblen  Nerven  des  Peritoneums.    Ob  sie  vom 
Plexus  kommen,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Ganz  lateral  hinter  dem  Hilus  ovarii  entsprechend  dem  Lig. 
infundibulopelvicum  sind  im  Verlauf  des  Nervus  sperraaticus  wieder 
kleinere  Gruppen  von  Ganglienzellen  zu  sehen. 

Vergleichen  wir  nun  diese  Befunde  mit  horizontalen  Quer- 
schnitten durch  das  Becken  eines  anderen  neugeborenen  ausge- 
tragenen Mädchens.  (Fig.  3.)  Auf  einem  Horizontalschnitt  i),  der 
ungefähr  durch  das  untere  Drittel  der  Cervix  gelegt  ist  und  den 
Ureter  nahe  derselben  kurz  vor  dem  Eintritt  in  die  Blase  quer 
trifft,  sehen  wir  folgendes: 

Das  zwischen  Beckenwand  und  den  Organen  gelegene  Binde- 
gewebe ist  durch  die  schon  deutlich  sichtbare  Verdichtungszone, 
welche  sich  zwischen  den  visceralen  Gefässen  ausspannt,  in  einen 
medialen  und  laleralen  Abschnitt  getheilt. 

Im  lateralen  Abschnitt  finden  wir  nur  Nerven,  die  zur  Extre- 
mität laufen,  N.  ischiadicus  und  obturatorius  und  ganz  lockeres 
Bindegewebe. 

Zwischen  den  Gefässen  selbst  nur  einige  dünne  marklose 
Stäramchen,  anscheinend  für  die  ersteren  bestimmt. 

Medial  von  der  Verdichtungszone  ist  das  ganze  für  die  Becken- 
organe bestimmte  Nervengeflecht. 

Seitlich  und  vorne  am  Rectum  ist  der  N.  hypogastricus  schon 
in  mehrere  Aeste  aufgelöst,  die  zum  Theil  grosse  Ganglienmassen 
enthalten.  Medial  gegen  das  Rectum  zu  liegen  einige  kleine  Nerven- 
querschnitte, während  die  grösste  Zahl  der  Nervenelemente  in  einer 
Linie  liegt,  welche  als  Tangente  das  Rectum  lateral,  den  Ureter 
medial  trifft  und  im  Winkel  zwischen  Blase  und  Uterus  endigt. 
Diese  Linie  trifft  zahlreiche  grosse  und  kleine  Längs-  und  Quer- 
schnitte von  Nervenstäramen  und  Ganglien  mit  vielen  Ganglien- 
zellen. Am  lateralsten  Berührungspunkt  von  Blase  und  Cervix  be- 
findet sich  ein  grosser  Ganglienknoten,  der  zu  Blase  und  Uterus 
Nerven  sendet,  das  äussere  Blasenganglion  (Lee,  Frankenhäuser); 
mehr  medial  im  Septum  vesico-uterinum  finden  sich  noch  mehrere 
aber  kleinere  Ganglienknoten.  Das  lateralste  von  ihnen  ist  das 
bedeutendste,    das    innere  Blasenganglion    der  genannten    Autoren. 


1)  Ich  halte  es  nicht  für  angängig,  beim  Neugeborenen  von  Beckenebenen 
zu  reden,  höchstens  in  Bezug  auf  die  Verhältnisse  beim  erwachsenen  Weib. 
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Eine  nicht  geringe  Zahl  kleiner  Ganglien  liegt  nahe  oder  in  der 
Cervixkantc,  an  der  Eintrittsstelle  der  Gefässe.  Ich  habe  jedoch 
diese  Ganglien  inomer  nur  an  der  äussersten  Peripherie  und  nie 
tiefer  in  der  Cervix  gesehen.      Hinten    und    lateral  an    der  Cervix 

Figur  3. 


tritt  ein  ausserordentlich  starker  mit  sehr  zahlreichen  Ganglien- 
zellen durchsetzter  Nervenstamm  ein.  Es  ist  dies  der  Ast,  den 
auch  die  früheren  Autoren  bereits  erwähnen,  der  ohne  mit  den 
Geflechten  zu  anastomosiren  direct  in  die  Cervix  geht.   Die  Haupt- 
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masse  seiner  Ganglien  Hegt  lateral  ansserhalb  der  Cervixmnscula- 
tur.  Auch  hier  finden  sich  Ganglienzellen  nur  in  den  äussersten 
Schichten  der  Musculatur.  Auch  in  der  Umgebung  des  Ureters 
sind  zahlreiche  Nervenelemente.  Endlich  noch  einige  wenige  an 
der  lateralen  Peripherie  der  Blase  und  zwischen  den  zu  ihr  ver- 
laufenden Gefässen.  Innerhalb  des  Verbreitungsgebietes  der  Nerven- 
geflechte ist  das  Bindegewebe  ebenfalls  dichter  gefugt. 

Weiter  cranial  gelegene  Schnitte  zeigen  anfangs  dieselbe, 
spater  eine  einfachere  Gruppirung  der  Nervenelemente.  Die  Haupt- 
masse der  Ganglienzellen  rückt  immer  mehr  vom  Uterus  ab,  d.  h. 
wir  treffen  nur  mehr  die  beginnende  Aufsplitterung  des  N.  hypo- 
gastricus,  während  vorne  in  der  Nähe  des  inneren  Muttermundes 
an  der  Peripherie  der  Cervix  und  in  ihrer  Umgebung  die  Zahl  der 
Nervenelemente  schon  erheblich  abgenommen  hat.  An  diesen 
Stellen  treffen  wir  dann  nicht  mehr  das  Beckenbindegewebe  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung,  sondern  das  Lig.  latum  und  hinten  die 
Bindegewebsabschnitte  in  der  Gegend  der  grossen  Gefässe;  das 
ganze  Bild  ist  einfacher  geworden. 

Auch  caudalwärts  bleibt  das  Bild  bis  zum  Scheidengewölbe 
ungefähr  dasselbe.  Dann  nimmt  die  Zahl  der  Nervenelemente  ab. 
Vor  allem  an  der  vorderen  Peripherie  der  Vagina,  so  dass  wir 
ungefähr  auf  einem  Horizontalschnitt,  der  etwas  über  der  halben 
Höhe  des  Vaginalrohrs  liegt,  folgendes  Bild  (Fig.  4)  bekommen. 
Vorne  der  innere  Blasensphincter,  dahinter  Scheide  und  Rectum 
quergetroffen,  an  der  seitlichen  Beckenwand  der  M.  obturat  intern. 
Der  Ursprung  des  Diaphragma  pelvis  liegt  zum  grössten  Theil 
unterhalb  der  Schnittebene,  nur  vorne  in  der  Nähe  der  Blase  sind 
einige  Faserbündel    der  Partes  pubicae    des  Levator  ani  getroffen. 

Während  in  der  Gegend  des  Blaseiisphincters  und  der  vorderen 
Vaginalwand  sehr  wenig  Nervenquerschnitte  und  kaum  eine  Ganglien- 
zelle zu  finden  ist,  finden  sich  an  der  hinteren  Peripherie  der 
Scheide  und  ums  Rectum  noch  zahlreiche  Nerveneleraente,  gegen 
die  Medianlinie  zu  nehmen  sie  an  Zahl  ab.  Die  Zahl  der  Nerven 
und  Ganglienquerschnitte  in  der  Peripherie  des  Rectums  ist  recht 
erheblich.  Sie  stammen,  wie  man  auf  Serien  verfolgen  kann,  zum 
grössten  Theil  aus  dem  N.  hypogästricus  und  Plexus  pudendus, 
zum  kleineren  aus  dem  sympathischen  Grenzstrang  und  zwar  aus 
dem  unteren  Abschnitt  des  lumbalen  und  aus  dem  sacralen  Antheil. 
Die  Hauptmasse  der  Nervenelemente  findet  sich  im  Winkel  zwischen 
Scheide  und  Mastdarm.      Hier  sehen  wir  auch  eine  der  uns  schon 
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von  den  Sagittalschnitten  bekannten  praerectalen  Lymphdrüsen. 
Auch  in  der  hinteren  Scheidenwand  selbst  sind  zahlreiche  Nerve^ 
elemente  eingestreut.  Sie  sind,  wie  bereits  erwähnt,  zum  grossen 
Theil  mit  cytogenem  und  lymphoidem  Gewebe  umgeben.  An  diesem 
Geflecht  hat  der  Grenzstrang  keinen  Antheil.  Der  ganze  grosse 
lateral  gelegene  Bindcgewebskörper  ist  frei  von  Nervenelementen. 
Er  besteht  aus  ganz  lockerem  Fettgewebe. 

Figar  4. 


V     Geflecht  ..  .        '5^ 


*J 


In  noch  mehr  caudalwärts  gelegenen  Schnitten  trifft  man  das 
Diaphragma  pelvis  mit.  Infolge  der  trichterförmigen  Gestalt  des- 
selben nimmt  die  Masse  des  Bindegewebes  rasch  ab.  Die  o?ale 
Muskelwand  umschliesst  Urethra,  Vagina  und  Rectum  immer  enger. 
Hier  treffen  wir  auf  starke  Gangliengeflechte,    welche  seitlich  vom 
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Rectum  auf  dem  Beckenboden  liegen  und  vaginalwärts  verlaufen. 
Es  sind  dies  dieselben  Geflechte,  die  wir  auf  der  ersten  Abbildung 
bereits  beschrieben  haben.  Im  übrigen  sind  die  Verhältnisse  die- 
selben wie  auf  dem  vorher  beschriebenen  Schnitt. 

Die  entsprechenden  Verhältnisse  beim  Kind,  in  den 
ersten  Lebensjahren  sind  annähernd  dieselben.  Bisweilen  sah 
ich  die  Ganglien  in  der  Cervix  etwas  weniger  randständig,  doch 
sind  diese  Variabilitäten  so  klein,  dass  denselben  eine  principiello 
Bedeutung  nicht  beikommt. 

Fasse  ich  nun  zusammen,  was  die  Betrachtung  der  Serien 
ergiebt,  so  ist  zu  sagen: 

Die  makroskopisch  festgestellten  Verhältnisse,  dass  sich  der 
Nervenapparat  der  Beckeneingeweide  mit  Ausnahme  des  N.  sper- 
maticus  und  der  von  ihm  zum  Beckengeflecht  laufenden  Anasto- 
mose innerhalb  der  die  visceralen  Aeste  der  Hypogastrica  um- 
gebenden Verdichtungszone  befindet  und  dass  das  lockere  Fällge- 
webe von  Nervenelementen  frei  ist,  werden  durch  die  mikroskopi- 
schen Befunde  bestätigt. 

Die  Anordnung  der  Ganglien  und  Ganglienzellen  ist  folgende: 

Der  ausserhalb  der  bindegewebigen  Hüllen  der  Organe  ge- 
legene Theil  des  Geflechtes  zeigt  eine  ziemlich  gleichmässige  Ver- 
theilung  der  Ganglienzellen.  Gegen  den  Eintritt  der  Nervenstämme 
hin  nimmt  ihre  Zahl  ab. 

Die  in  den  Bindegewebshüllen  der  Organe  liegenden  Ganglien 
stehen  am  dichtesten  an  der  Cervix  und  zwar  hinten  und  lateral. 
Doch  finden  sich  auch  vorne  zahlreiche  Ganglienzellen  und  Ganglien. 
Analoge  Verhältnisse  zeigt  das  Scheidengewölbe.  In  der  Umgebung 
der  Scheide  nimmt  die  Zahl  der  Ganglienzellen  vorne  und  lateral 
rasch  ab,  so  dass  die  untere  Hälfte  der  Umgebung  der  vorderen 
Scheidenwand  fast  ganz  von  Ganglienzellen  frei  ist,  dagegen  sind 
lateral  hinten  reichlich  Ganglienzellen  vorhanden. 

Die  meisten  Ganglienzellen  für  die  Blase  liegen  praecervical 
in  der  Gegend  des  Trigonums  und  etwas  höher,  wenige  liegen 
lateral  und  oben. 

Das  Rectum  ist  ziemlich  gleichmässig  von  Ganglien  umgeben. 
Der  Ureter  steht  ebenfalls  in  enger  Beziehung  zum  Geflecht. 

Die  Ganglienzellen  zeigen  keine  nennenswerthen  Grösse- 
schwankungen. 

Vergleichen  wir  die  Sagittal-  mit  den  Horizontalschnitten, 
so  finden  wir,  dass  sich  dieselben  vollkommen  ergänzen,  was  man 
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jedoch  erst  nach  Durchsicht  der  Serien  constatiron  kann.  Aber 
auch  schon  die  beigegebenen  Bilder  bestätigen  dies  bis-  zu  einem 
gewissen  Grad. 

Die  Variationen  in  der  Anordnung  sind  nicht  sehr  gross. 

Beim  erwachsenen  Weib  sind  die  Verhältnisse,  wie  bereits 
erwähnt,  eigentlich  dieselben  wie  beim  Kind,  nur  müssen  wir  be- 
denken, dass  die  Nervenelemente  im  Verhältniss  zum  Kind  viel 
weiter  auseinander  liegen,  dass  diese  sich  nicht  oder  nur  wenig 
vermehrt  haben,  während  das  Bindegewebe  und  die  Gefässe  am 
das  30 — SOfache  an  Masse  zugenommen  haben.  Zu  diesen  Zahlen 
bin  ich  durch  vergleichende  Wägungen  gekommen.  Einen  absoluten 
Werth  sollen  sie  nicht  darstellen,  sondern  nur  einen  ungefähren 
Begriff  von  der  Verschiebung  der  Verhältnisse  der  Massen  zu  ein- 
ander geben. 

Das  Ganglion  cervicale  ist  von  anderer  Seite  schon  hinreichend 
untersucht  (Hashimoto  u.  A.).  Es  enthält  reichlich  Ganglienzellen 
neben  grossen  Nervensträngen.  Das  Bindegewebe  überwiegt  an 
Masse  die  Nervenelemente.  Es  zerfällt  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  in  ein  Gangliengeflecht,  das  durch  starkes  Bindege- 
webe verlöthet  ist  und  stellt  nicht  ein  einheitliches  Ganglion  dar, 
wie  z.  B.  ein  Ganglion  des  Grenzstranges.  Nur  vermöge  seiner 
Lage  in  einer  Verdichtungszone  sind  die  Bindegewebsfasern  mit  den 
Nervenelementen  so  verfilzt.  Läge  das  Geflecht  in  lockerem  Ge- 
webe, so  hätte  man  es  wahrscheinlich  nicht  als  einen  besonderen 
Abschnitt  des  ganzen  nervösen  Beckengeflechtes  bezeichnet.  Da- 
gegen ist  über  die  anderen  Ganglienanhäufungen  in  den  Genitalien 
und  dem  Bindegewebe  noch  wenig  bekannt.  Ich  kann  nach  meinen 
Untersuchungen  sagen,  dass  die  Vertheilung  der  Ganglienzellen 
genau  dieselbe  ist  wie  beim  Kind  und  dass  durchaus  nicht  der 
grösste  Theil  der  Ganglienzellen  im  Ganglion  cervicale  zu  finden 
ist,  sondern  im  übrigen  Geflecht.  Es  fällt  nur  nicht  so  in  die 
Augen.  Das  Ganglion  cervicale  der  Erwachsenen  entspricht  dem 
hinteren  Abschnitt  des  Geflechtes,  das  beim  Neugeborenen  Cervix 
und  Scheide  umgiebt.  In  den  Stämmen  des  Geflechts,  in  den 
Bindegewebshüllen  sind  überall  viel  Ganglienzellen  zu  finden. 

Vergleicht  man  die  Nerven  vertheilung  beim  männlichen  und 
weiblichen  Neugeborenen,  so  findet  man  eine  grosse  Verschieden- 
heit in  der  Anordnung  der  Elemente.  Vor  allem  fand  ich  beim 
neugeborenen  Knaben  ein  völliges  Fehlen  der  Geflechte  auf  dem 
Beckenboden,  trotzdem  hier  der  Beckenboden  höher  steht  wie  beim 
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weiblichen  Kind  und  in  Folge  dessen  eo  ipso  dem  Nervengeflecht 
näher  liegt. 

Davon,  dass  der  Nervenapparat  der  männlichen  Beckenorgane 
kleiner  sein  soll,  als  der  der  weiblichen,  konnte  ich  wenigstens  beim 
Neugeborenen  nichts  bemerken.  Auch  hier  sind  colossale  Ganglien- 
massen vorhanden,  nur  ist  das  Geflecht  uncomplicirter.  Für  die 
Blase  gilt  dasselbe,  wie  beim  weiblichen  Geschlecht.  Die  Grup- 
pirung  der  Ganglienzellen  um  die  Prostata  entspricht  den  analogen 
Verhältnissen  an  der  Cervix.  Die  Zellen  liegen  z.  Th.  in  der  Prosta- 
takapsel. Auch  im  männlichen  Beckenbindegewebe  beobachtet  man 
die  merkwürdigen  Beziehungen  zwischen  Nerven  und  lymphoiden 
Wanderzellen,  aber  in  viel  geringerem  Maasse. 

Während  nach  meiner  Erfahrung  ferner  im  weiblichen  Becken- 
bindegewebe Vater-Pacini'sche  Tastkörperchen  ein  seltener  Be- 
fund ist,  der  nur  von  wenigen  beschrieben  wurde  (Krause,  Fran- 
kenhäuser), ist  dieser  Befund  beim  Mann  recht  häufig  (Obern- 
dorfer).  üeber  die  Bedeutung  dieser  Körperchen  —  ich  habe 
deren  im  Ganzen  3  gesehen  bei  2  weiblichen  Kindern  —  bin  ich 
mir  völlig  unklar.  Sie  verdienen  insofern  Beachtung,  als  es  sich 
wahrscheinlich  um  versprengte  Ektoderrogebilde  im  Beckenbinde- 
gewebe handelt. 

Es  erübrigt  noch  die  Besprechung  der  Topographie  der 
Ganglienzellen  in  den  Beckenorganen  selbst 

Im  Corpus  uteri  habe  ich  keine  gefunden.  Ueber  die  näheren 
diesbezügh'chen  Details  muss  ich  auf  die  Labhard tische  Arbeit 
verweisen.  In  der  Cervix  liegen  Ganglien  nur  ganz  oberflächlich, 
in  der  Tiefe  fand  ich  keine. 

Die  Vertheilung  der  Ganglienzellen  in  der  Vagina  entspricht 
der  in  ihrer  Bindegewebshülle.  Die  Entscheidung,  ob  eine  Zelle 
hier  oder  im  Organ  selbst  liegt,  ist  oft  nicht  ganz  leicht.  Doch 
reichen  auch  Ganglien  bis  unter  das  Vaginalepithel  hauptsächlich 
in  der  Nähe  von  Gefässen.  Die  Zahl  der  im  Organ  liegenden 
Ganglienzellen  ist  nicht  gross.  Sie  finden  sich  hier  entweder  ver- 
einzelt oder  in  ganz  kleinen  Gruppen.  Grössere  Ganglien  sah 
ich  nie. 

Das  Rectum  verhält  sich  analog  dem  Dickdarm.  Die  Gan- 
glien vertheilung   ist   gleichmässig.     Die    Ganglienzellen  sind  klein. 

Die  Blase  beherbergt  eine  Anzahl  grosser  Ganglien.  Genaueres 
über  ihre  Morphologie  finden  wir  bei  Grünstein  und  Klebs.  Sie 
liegen  meist  im  Verlauf   grösserer  Stämme,    entweder    allein    oder 
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in  kleinen  Gruppen  und  sind  meist  sehr  gross.  Sie  finden  sich 
hauptsächlich  in  der  Gegend  des  Trigonunns  und  in  den  darüber- 
liegenden  Partien  der  hinteren  Wand  in  der  Muscularis.  Ina  oberen 
Abschnitt  der  Blase  und  in  der  vorderen  Wand  sind  die  Ganglien 
sehr  spärlich.  Im  Ureter  selbst  sah  ich  keine  Ganglienzellen,  nur 
in  seiner  Bindegewebshülle. 

In  der  Tube  fand  ich  ebensowenig  Ganglien  wie  im  Ovarium. 
Ich  kann  also  die  Winterhalter'schen  Befunde  nicht    bestätigen. 

Die  männliche  Blase  zeigt  analoge  Verhältnisse.  Bezöglich 
der  inneren  männlichen  Geschlechtsorgane  wage  ich  ein  Urtheil 
noch  nicht  abzugeben,  doch  scheint  mir  so  viel  sicher,  dass  die 
Hauptmasse  der  Ganglienzellen  auch  hier  ausserhalb  der  Organe 
liegt;  femer  zeigt  sich,  dass  beim  männlichen  Geschlecht  der 
Plexus  pudendus  vor  Allem  die  Blase  versorgt  und  zu  den  andern 
Organen  weniger  Beziehungen  hat,  während  der  N.  hypogastricus 
sich  überall  gleichraässig  vertheilt. 

Betrachtung  der  gefundenen  Verhältnisse  vom  Stand- 
punkt der  Lehre  von  der  mechanischen  Zweckmässigkeit 
und  der  Entwicklungsgeschichte. 

Zur  Entstehung  der  gefundenen  Formen  giebt  uns  die  Ent- 
wicklungsgeschichte folgende  Thatsachen:  Die  sympathischen  Gan- 
glien stammen  direct  von  den  spinalen  ab.  Wie  bei  den  niederen 
Wirbelthieren  am  besten  zu  verfolgen  ist,  wuchern  die  Spinal- 
ganglien an  ihrem  ventralen  Ende.  Die  gewucherte  Partie  löst 
sich  ab  und  rückt  als  Anlage  eines  sympathischen  Ganglions  mehr 
ventralwärts.  Die  Anlagen  der  einzelnen  Segmente  sind  Anfangs 
von  einander  isolirt.  Der  Grenzstrang  ist  ein  secundäres  Product, 
dadurch  entstanden,  dass  die  einzelnen  Ganglien  einander  entgegen- 
wachsen und  sich  mit  einander  verbinden.  Von  ihm  leiten  sich 
dann  die  sympathischen  (autonomen)  Geflechte  der  Brust-,  Leibes- 
und  Beckenhöhle  ab.  So  hat  His  jun.  beobachtet,  dass  von  den 
Ganglien  des  Grenzstrangs  Gruppen  von  Ganglienzellen  activ  in  die 
Herzanlage  einwandern  und  die  dort  gelegenen  Herzganglien  bilden. 
(Beard,  Onodi,  Balfour.) 

Da  wir  nun  wissen,  dass  die  inneren  Genitalien  und  z.  Th.  die 
Harnorgane  sich  aus  Segmenten  entwickeln,  die  viel  höher  gelegen 
sind,  als  es  nach  der  definitiven  Lage  dieser  Organe  erscheint,  so 
haben  wir  eine  Erklärung  dafür,  dass  die  diesbezüglichen  Nerven 
erst  auf  dem  weiten  Weg   über   den  Lumbaltheil  des  Sympathicus 
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mit  dem  Centralnervensystem  in  Verbindung  stehen  und  dafür,  dass 
der  sacrale  Theil  des  sympathischen  Grenzstrangs  für  die  Inner- 
vation der  inneren  Genitalien  keine  Bedeutung  hat.  Ferner  wird 
uns  durch  diese  Thatsache  plausibel,  warum  der  Plexus  pudendus 
(N.  erigens)  die  distalen  Abschnitte  der  Harn-  und  Geschlechts- 
werkzeuge innervirtund  zum  Uterus  wahrscheinlich  (Langley)  in 
keine  Beziehung  tritt.  Er  innervirt  eben  die  seinem  Ursprung  aus 
den  mehr  caudal  gelegenen  Segmenten  entsprechenden,  aus  gleichen 
Segmenten  hervorgegangenen  tieferen  Organabschnitte. 

Das  active  Einwandern  der  Ganglienzelle  in  die  inner virten 
Organe  erklärt  uns  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Ver- 
theilung  der  ersteren  in  den  Organen  und  Geflechten.  Wenn  wir 
nämlich  constatirten,  dass  die  Ganglienzellen  hauptsächlich  an  der 
Hinterwand  der  Organe  liegen  und  am  Utero-vaginal-Organ  ventral- 
und  caudalwärts  an  Zahl  abnehmen,  so  können  wir  sagen,  die 
Ganglien  sind  sobald  als  möglich  nach  ihrem  Eintritt  ins  Organ 
liegen  geblieben,  und  da  der  Nerv  hinten  oben  lateral  in  das  Utero- 
vaginal-Organ  eintritt,  stehen  die  Ganglienzellen  hier  am  dich- 
testen und  nehmen  ventral-,  eaudal-  und  medialwärts  an  Zahl  ab. 

Wir  können  aber  die  ganze  Topographie  der  Ganglien  doch 
nicht  auf  diese  Weise  erklären.  Dieser  Erklärungsversuch  stimmt 
nur  zum  Theil.  Ich  glaube,  wir  müssen  auch  in  Betracht  ziehen, 
dass  bei  der  grossen  Bedeutung  des  mechanischen  Reizes  für  die 
Function  der  Ganglienzellen,  dieser  in  der  Phylogenese  einen 
gestaltenden  Einfluss  für  die  Gruppirung  der  Nervcnelemente  ge- 
wonnen hat  und  dass  dieser  ursprünglich  erworbene  Zustand  all- 
mälig  ein  vererbbarer  geworden  ist. 

Ich  glaube  daher  das  topographische  Verhalten  der  Nerven- 
elemente als  den  Effect  einer  functionellen  Anpassung  im  Sinne 
der  mechanischen  Zweckmässigkeit  bezeichnen  zu  müssen.  Eine 
Stütze  für  diese  Anschauung  gewinnen  wir  aus  folgenden  That- 
sachen : 

1.  Die  Anordnung  der  Ganglien  von  Uterus  und  Vagina  ist 
eine  derartige,  dass  allen  auf  den  Genitalapparat  unter  normalen 
Verhältnissen  einwirkenden  mechanischen  Einflüssen  zweckmässig 
Rechnung  getragen  ist. 

2.  Die  Anordnung  der  Ganglien  des  Rectums,  das  nach  jeder 
Seite  hin  fast  die  gleiche  Ausdehnungsmöglichkeit  besitzt  und  das 
normaliter  keine  sehr  grossen  Volumenschwankungen  mitmacht, 
zeigt   entsprechend    seiner   nach    allen  Seiten  hin  gleichen  mecha- 
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nischen  Inanspruchnahme  keine  nennenswerthen  Differenzen  in  der 
Anordnung  seiner  Ganglienzellen. 

3.  Auch  der  Nervenapparat  der  Blase  zeigt  ein  seiner  me- 
chanischen Inanspruchnahme  entsprechendes  Verhalten. 

ad  1.  In  Uterus  und  Scheide  finden  wir  folgende  Vertbei- 
lung  der  Ganglienzellen: 

Das  Corpus  uteri  ist  nach  den  Untersuchungen  zahlreicher 
Autoren  (conf.  Labhardt,  von  Herff  u.  s.  w.)  und  nach  meinen 
eigenen  frei  von  Ganglien. 

Die  Cervix  besitzt  nur  in  ihrer  äusseren  Peripherie,  und  zwar 
hauptsächlich  hinten  und  seitlich  Ganglienzellen,  die  in  der  die 
Cervix  umgebende  Bindegewebshülle  liegenden  enormen  Massen 
von  Ganglienzellen  zeigen  dasselbe  Verhalten  der  Gruppirung. 

In  der  Scheide  und  dem  sie  direct  umgebenden  Bindegewebe 
finden  wir  folgende  Nervenvertheilung: 

Scheidengewölbe  und  oberes  Drittel  enthalten  reichlich  Gan- 
glien, am  dichtesten  in  den  lateralen  und  hinteren  Partien. 

In  den  unteren  Scheidenabschnitten  nimmt  die  Zahl  der  Gan- 
glien caudalwärts  ab  und  zwar  finden  sich  fast  nur  in  den  hin- 
teren seitlichen  Partien  solche  vor,  während  die  Vorderwand  fast 
völlig  frei  bleibt. 

Von  den  ausserhalb  der  Organe  und  ihrer  Bindegewebshüllen 
weiter  von  ihnen  abgelegenen,  aber  doch  zu  ihnen  gehörigen 
Ganglienhaufen  sind  in  Betracht  zu  ziehen  die  Ganglienmasse,  die 
sich  zwischen  N.  hypogastricus  und  den  lateralen  Partien  der 
Hinterwand  von  Cervix  und  Scheidengewölbe  ausspannt  (beim  Er- 
wachsenen Ganglion  cervicale  genannt)  und  die  grossen  Ganglien- 
geflcchte,  welche  vor  dem  Rectum  und  seitlich  von  ihm  auf  dem 
Beckenboden  liegen  und  welche  mit  Plexus  pudendus  und  N.  hypo- 
gastricus breit  anastomosiren. 

Hervorzuheben  ist  noch,  dass  nicht  nur  die  in  der  Cervix  und 
im  Bindegewebe,  sondern  auch  die  in  der  Scheide  gelegenen  Ganglien- 
zellen ihr  Innervationsgebiet  z.  Th.  im  Corpus  uteri  haben. 

Das  Freibleiben  des  Corpus  uteri  von  Ganglien  ist  durchaus 
zweckmässig,  da  bei  der  Grössenzunahme  des  schwangeren  Oi^ans 
vorhandene  Ganglien  mechanisch  gereizt  und  proportional  dem 
Wachsthum  Contractionen  ausgelöst  würden. 

Die  Anhäufung  der  grossen  Ganglienmassen  in  der  Cerrix 
spielt  eine  wichtige  Rolle  beim  Geburtseintritt,  indem  der  durch 
sein  Wachsthum    die  Cervix   immer   mehr    entfaltende  Eipol,  vor 
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Allem  die  hintere  Cervixwand  und  die  in  and  an  ihr  liegenden 
Ganglien  reizt  und  so  Contractionen  ausgelöst  werden  (Knüppfer- 
Keilmann). 

Mit  dem  Fortgang  der  Geburt  müssen  immer  mehr  Ganglien 
gereizt  werden,  um  einen  möglichst  grossen  mechanischen  Effect 
auszulösen.  Dies  geschieht  durch  die  völlige  Entfaltung  der  Cervix 
und  die  Dehnung  der  Scheide  und  die  damit  verbundene  Reizung 
der  hier  gelegenen  Ganglienmassen  einerseits,  andererseits  durch 
Reizung  des  Ganglion  cervicale  und  des  N.  hypogastr.;  diese  liegen 
in  der  Beckenweite  im  schrägen  Durchmesser  und  werden  in  Folge 
dessen  vom  tiefer  tretenden  Kopf  gewöhnlich  mit  dem  grössten 
Durchmesser  getroffen,  also  so  intensiv  als  möglich  mechanisch 
gereizt.  Der  vorliegende  Theil  tritt  tiefer  in  die  Scheide,  die 
Vorderwand  der  Scheide  kann  in  Folge  der  naheliegenden  Symphyse 
keine  Dehnung,  also  hier  liegende  Ganglienzellen  keine  nennens- 
werthe  Reizung  erfahren.  Die  Zahl  der  hier  gelegenen  Ganglien- 
zellen ist  auch  verschwindend  klein.  Ihre  Hauptmasse  liegt  an  der 
Hinterwand,  die  die  ausgiebigste  Dehnung  erfährt,  dabei  trifft  der 
im  Beckenausgang  im  geraden  Durchmesser  stehende  Kopf  auch 
die  vorhin  erwähnten  Gangliengeflechte  am  Beckenboden  mit  seinem 
grössten  Durchmesser. 

Diese  Anordnung  der  Ganglienzellen  in  3  Etappen  im  Organ, 
in  nächster  Nähe  und  entferat  vom  Organ  hat  aber  noch  einen 
anderen  Zweck. 

Lägen  die  reizbaren  Nervenelenjente  z.  B.  alle  in  der  Scheiden- 
wand, so  müsste  eine  massige  Ausdehnung  der  Scheide,  wie  sie 
z.  B.  bei  der  Cohabitation  stattfindet,  zu  ausgiebigen  Contractionen 
der  Gebärmutter  führen.  Es  wäre  so  die  Möglichkeit,  von  der 
Scheide  aus  Wehen  zu  erregen  viel  grösser,  als  es  thatsächlich  der 
Fall  ist.  Die  thatsächliche  Anordnung  der  Gangliengeflechte  auf 
dem  Beckenboden  ist  aber  derart,  dass  sie  in  Folge  ihrer  Lage  und 
ihres  schräg  nach  abwärts  gerichteten  Verlaufes  nur  durch  einen 
sehr  grossen  Körper,  der  noch  dazu  gewaltsam  nach  abwärts  ge- 
drängt wird,  ausgiebig  gereizt  werden  können,  Verhältnisse,  die 
unabsichtlich  wohl  nie,  absichtlich  nur  sehr  schwer  nachgeahmt 
werden  können.  —  Die  inneren  Genitalien  zeigen  uns  am  deut- 
lichsten die  mechanisch  zweckmässige  Anordnung  ihres  Nerven- 
apparates, z.  T.  auch  deshalb,  weil  uns  die  mechanische  Inanspruch- 
nahme derselben  am  genauesten  bekannt  ist. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  übrigen  Beckenorganen. 
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Die  mechanische  Inanspruchnahme  derselben  ist  weder  studirt  noch 
bekannt  und  entzieht  sich  daher  unserem  Urtheil. 

Das  Rectum  scheint  unter  denselben  mechanischen  Bedingungen 
zu  stehen,  wie  der  äbrige  Dickdarm,  alle  Wandpartien  dienen  ihrer 
mechanischen  Aufgabe  der  Fortschaffung  der  Ingesta  in  gleichem 
Maasse,  wir  finden  daher  am  ganzen  Darm  incl.  Rectum  eine 
gleichmässige  Anordnung  der  Ganglienzellen  in  den  Wandungen. 

Viel  schwieriger  sind  die  Verhältnisse  am  uropoetischen  System 
zu  beurtheilen.  Wir  finden  in  der  Blase  die  grössten  Ganglien- 
zellenanhäufungen in  der  Gegend  des  Trigonums  und  im  unteren 
Abschnitt  der  hinteren  Blasenwand.  Auch  hier  können  wir  wieder 
sagen,  es  sind  dies  die  Stellen,  die  von  den  einwandernden  Zellen 
zuerst  getroffen  werden.  Es  bleiben  hier  die  meisten  Ganglienzellen 
liegen,  und  nur  ihre  Axone  wachsen  in  das  Organ  hinein.  Es  ist 
der  kürzeste  und  einfachste  Modus  der  Nervenversorgung,  und  wir 
sind  gewöhnt  zu  sehen,  dass  die  Natur  überall  den  kürzesten  und 
einfachsten  Weg  einschlägt.  Andererseits  müssen  wir  auch  die 
Ansicht  Engelmann's  in  Betracht  ziehen,  dass  sich  in  Organen 
mit  glatter  Musculatur  und  gerade  im  uropoetischen  System  die 
musculäre  Erregung  von  Zelle  zu  Zelle  direct  fortpflanzt.  Nichts- 
destoweniger können  wir  diese  Vertheilung  der  Ganglienzellen  mit 
den  wenigen  uns  bekannten  Thatsachen  über  die  Mechanik  der 
Blasenfüllung  in  Einklang  bringen.  Es  finden  sich  hier  auch  ge- 
wisse Analogien  zur  Vertheilung  der  .Ganglienzellen  im  Uterus. 
Hier  wie  dort  ist  der  Theil  des  Organs,  der  den  grössten  Aus- 
dehnungen unterworfen  ist,  arm  an  Ganglien  bezw.  frei  davon. 
Denn  das  dürfen  wir  wohl  als  sicher  annehmen,  dass  die  Aus- 
dehnung der  Blase  hauptsächlich  auf  Kosten  des  Blasenkörpers 
vor  sich  geht,  und  dass  erst  bei  starker  Blasenfüllung  das  Trigonum 
gedehnt  wird.  Hierdurch  werden  die  hier  in  der  Blasenwand  und 
im  präcervicalen  Bindegewebe  gelegenen  Theile  des  Ganglien- 
geflechtes  gereizt.  Der  Effect  dieser  Reizung  sind  Blasencontrac- 
tionen,  die  proportional  dem  Fällungsgrade  bis  zu  einer  bestimmten 
Grenze  zunehmen.  Seit  L.  R.  Müll  er 's  grundlegenden  Arbeiten 
wissen  wir  ja  auch,  dass  der  Reflex,  der  zur  Ausstossang  des 
Urins  führt,  primär  im  sympathischen  System  zu  Stande  kommt, 
dass  es  zum  Beginn  der  Miction  meist  eines  willkürlichen  Impulses 
bedarf,  der  den  Rhabdosphincter  erschlafft.  Die  Entleerung  der 
Blase  hinwiederum  geschieht  ausschliesslich  durch  Reflexe,  die  im 
localen    Ganglienapparat   vor   sich    gehen.      Nach    diesen  Voraas- 
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Setzungen  mässeia  mr  in  der  gefundenen  Anordnung  der  Ganglien- 
zellen auch  t?ieder  eine  niechaniscbe  Zweckmässigkeit  erblicken, 
insofern  unter  normalen  Verhältnissen  erst  bei  starker  Füllung  der 
Blase  die  Ganglien  gereizt  und  die  Miction  vorbereitet  wird.  Es 
ist  so  imt  den  einfachsten  Mitteln  eine  Regulation  gesebaffen. 

Die  Innervationsrerhältnisse,  speciell  die  Gruppirung  der 
Ganglienzellen  in  und  um  Ureter,  Urethra  und  Tube  si^  sehr 
einfache,  entsprechend  der  einfachen  und  gleichmässigen  mechanischen 
Inanspruchnahme  dieser  Organe. 

Die  Beziehungen  der  gefundenen  morphologischen  Ver- 
hältnisse zu  unseren  diesbezüglichen  physiologischen 
und  klinischen  Anschauungen. 

Wenn  verschiedene  Autoren  bei  Reizung  der  verschiedenien  in 
die  nervösen  Beckengeflechte  eintretenden  Nervenstämme  Unter- 
schiede im  Reizongseffect  an  den  Organen  beobachteten,  so  wurde 
dabei  meist  nicht  beachtet,  dass  man  in  einemr  Falle  präganglionäre, 
im  anderen  postganglionäre  oder  beide  Arten  von  Fasern  reizte, 
was  nach  unsem  gegenwärtigen  diesbezüglichen  Anschauungen 
sicher  von  Bedeutung  isC.  So  finden  wir  z.  B.  im  Verlaufe  des 
Plexus  pudendus  (N.  erigens)  fast  keine  Ganglien,  sondern  die 
hierzu  gehörigen  liegen  alle  peripher  in  den  Beckengeflechten,  wir 
können  also  sagen:  der  Flexas  pudendus  beherbergt  fast  nur  prä- 
ganglionäre Fasern. 

Der  N.  hypogastricus  kommt  aus  den  grossen  prävertebralen 
Ganglien,  enthält  femer  in  seinem  Verlauf  und  nahe  seinem  Ein- 
tritt in  das  Beckengeflecht  noch  eine  ansehnliche  Zahl  von  Ganglien. 
Er  führt  also  sicher  dem  Geflecht  schon  eifte  grosse  Zahl  post- 
ganglionärer Fasern  zu.  Da  aber  vor  seinem  Eintritt  ins  Geflecht 
sich  die  Ganglien  in  seinem  Verlauf  wieder  mehren,  so  ist  nicht 
einzusehen,  warum  nicht  auch  er  präganglionäre  Fasern  ins  Geflecht 
schicken  soll,  für  einige  Ganglienzellen  lässt  es  sich  sogar  sicher 
beweisen,  dass  sie  ihre  präganglionäre  Faser  aus  dem  N.  hypo-^ 
gastricus  beziehen.  Ein  zahlenmässiges  Verhältniss  der  prä-  und 
postganglionären  Fasern  im  N.  hypogastricus  anzugeben  ist  nicht 
möglich.  Wir  können  nur  sagen,  dass  nach  der  Zahl  der  in  seinem 
extracanaliculären  Theil  bis  zum  Eintritt  ins  Geflecht  eingestreuten 
Ganglien  die  Zahl  der  postganglionären  Fasern  beim  Eintritt  ins 
Geflecht  recht  ansehnlich  sein  muss,  andrerseits  spricht  die  grosse 
Zahl  der  Ganglienzellen  im  Geflecht  und  ihre  topographischen  Be« 
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Ziehungen  zum  Nerven  auch  dafür,  dass  die  Zahl  der  Fasern, 
welche  erst  im  Geflecht  ihr  Ganglion  haben,  auch  nicht  klein 
sein  kann. 

Dasselbe  gilt  für  den  N.  spermaticus.  Die  physiologische 
Bedeutungslosigkeit  des  sacralen  Abschnittes  des  Sympathicus- 
grenzstrangs  für  innere  Genitalien  und  Hamwege  lässt  sich  auch 
morphologisch  nachweisen. 

Fast  ausschliesslich  präganglionäre  Axone  reizen  wir  nur  im 
Plexus  pudendus. 

Ausschliesslich  postganglionäre  Axone  reizen  wir  nirgends, 
da  die  Ganglienzellen  bis  hart  an  die  Organe  bezw.  bis  in  die- 
selben hineingehen.  Bei  Reizung  aller  übrigen  im  und  zum 
Beckengeflecht  laufender  Nerven  handelt  es  sich  um  prä-  und  post- 
ganglionäre Axonreflexe  neben  den  directen  Reizungseffecten  der 
Nerven  und  Ganglien. 

Bei  diesen  Reizungsversuchen  haben  wir  es,  wie  eben  be- 
merkt, immer  auch  mit  der  Reizung  von  Ganglien  zu  thun.  Nur 
bei  der  Reizung  von  Stücken  aus  dem  Corpus  des  überlebenden 
Uterus  in  entsprechender  Entfernung  von  der  Cervix  werden  die 
Reizersoheinungen  nach  der  Meinung  vieler  Autoren,  und  auch  ich 
bin  der  Ueberzeugung,  nicht  durch  Ganglien,  sondern  durch  die 
Verzweigung  der  postganglionären  Fasern  vermittelt;  insofern  es 
sich  hier  nicht  um  myogene  Erscheinungen  handelt,  haben  wir 
directe  Reizung,  postganglionäre  Axonreflexe  vor  uns.  Bei  Reizungs- 
versuchen an  allen  übrigen  Beckenorganen  werden  auch  Ganglien 
mitgetroffen,  insofern  dieselben  nicht  durch  die  Methode  (Nicotin) 
ausgeschaltet  sind. 

Nach  den  morphologischen  Ergebnissen  dieser  Arbeit  und  dem 
eben  Gesagten  können  wir  die  von  Rein,  L.  R.  Müller  und  Kar- 
din owsky  auf  Experiment  undj  klinische  Erfahrung  begründete 
Lehre  von  der  überwiegenden  Bedeutung  der  localen  Innervations- 
centra  der  Beckenorgane  auch  nach  der  anatomischen  Seite  hin 
ergänzen  und  uns  eine  räumliche  Vorstellung  über  diese  Oentra 
machen.  Die  Oentra  selbst  sind  in  den  Ganglienzellen.  Die 
Goordination  spielt  sich  ab  in  den  wechselseitigen  Verzweigungen 
der  prä-  und  postganglionären  Pasern.  Die  Versuche  Rein's  und 
Kurdinowsky's  beweisen  auch  die  Unabhängigkeit  dieser  Geflechte 
vom  cerebrospinalen  System  und  ihre  Toleranz  gegen  weitgehende 
Insulte.  Die  weiteren  Schlüsse  Rein's  jedoch  kann  ich  mit  Jung 
nicht    berechtigt   finden,    da   sie   sich  mit  unseren  diesbezüglichen 
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anatomischen  Anschauungen  nicht  in  Einklang  bringen  lassen. 
Aus  dem  Beisammenliegen  der  Ganglienzellen  für  die  einzelnen 
Beckenorgane  ohne  jedwede  Grenze  erklärt  sich  auch  das  zwangs- 
weise Urinieren  bei  der  Defäcation  auf  morphologischem  Weg. 

Für  die  Bahnen  der  Vermittelung  des  Schmerzgefühls  giebt 
uns  die  klinische  Erfahrung  Anhaltspunkte.  Durch  das  physio- 
logische Experiment  (Durchschneidung  der  dorsalen  Wurzeln  der 
Sacralnerven  peripher  vom  Ganglion  spinale)  konnten  Langley  und 
Anderson  nachweisen,  dass  die  sensiblen  Nerven  der  inneren 
Genitalien  sicher  nicht  aus  den  Sacralnerven  stammen. 

Die  Bahnen  der  dem  Entleerungsvorgang  der  Beckenorgane 
zwangsweise  angereihten  spinalen  Reflexe,  welche  die  Unterstützung 
der  Entleerung  durch  Bauchpresse  und  Beckenbodenmusculatur  und 
den  Schluss  der  Rhabdosphincteren  herbeiführen,  haben  mit  den 
nervösen  Beckengeflechten  keine  Berührung,  da  sich  ja  hier  auch 
keine  sensibeln  Fasern  finden,  sie  werden  ausgelöst  durch  hierbei 
stattfindende  mechanische  Insulte,  welche  das  vom  N.  pudendus 
innervirte  Hautgebiet  treffen. 

Einige  wichtige  physiologische  Fragen  werden  erst  durch  unsere 
klinischen  Erfahrungen  bei  Operationen  ihrer  Lösung  näher  gebracht. 
Es  handelt  sich   hier  vor   allem    um    die  Versorgung   der   inneren 
Genitalien    und  Beckenorgane  überhaupt   mit   sensiblen  Fasern. 
Von    der  Scheide    und    Portio   wissen    wir,    dass    sie   sehr   wenig 
empfindlich    sind    im  Gegensatz    zam  Introitus.     Laparotomien  in 
Localanästhesie  haben  gezeigt,  dass  das  Corpus  uteri,  Tube,  Ovarium, 
Blase  und  Rectum,  soweit  die  Organe  mit  Serosa  überzogen   sind, 
gegen  Schneiden,  Stechen  und  Quetschen  unempfindlich  sind,  darauf 
hat  besonders  auch  Lennander  hingewiesen.    Jedoch  besitzt  wohl 
jeder  eigene  diesbezügliche  Erfahrungen,    die    dies    bestätigen,    da- 
gegen ist  starker  Zug  am  Uterus  besonders  nach  abwärts  oder  die 
Ligatur  eines  Stiles  bei    der  Ovariotomie  stets  schmerzhaft.      Dies 
rührt  her  zunächst  von  der  grossen  Empfindlichkeit  der  hierbei  ge- 
reizten Parietalserosa,    zweitens  von  der  Empfindlichkeit  der  Liga- 
mente selbst.      Gradenwitz  hat  wiederholt  vaginale  Uterusexstir- 
pationen  ohne  jede  Anästhesie  ausgeführt  und  darauf  hingewiesen, 
dass  gerade    die  Durch trennung    der    unteren  Abschnitte    des  Lig. 
latum  schmerzhaft  ist.      Es  scheinen  also    hier  sensible  Fasern  zu 
verlaufen  und  ich  vermuthe,  dass  es  jene  Stämmchen  sind,  die  ich 
in  nächster  Nähe  der  Art.  hypogastrica  ins  Beckenbindegewebe  ein- 
treten sah  und  die  nur  aus  dicken  markhaltigen  Nerven  bestehen  und 
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keine  Ganglienzellen  enthalten,  icb  konnte  dieselben  nur  tine  Strecke 
weit  verfolgen.  Von  wo  sie  entspringen,  kann  ich  niobt  sagen, 
doch  yermnthe  ich,  dass  sie  aus  hohen  Segmenten  stammen,  dafür 
sprechen  ausser  den  bereits  erwähnten  entwicklungsgescbichtlicben 
Momenten  folgende  Erfahrungen:  Bei  lumbalen  Anästhesien,  wo  wir 
durch  äussere  Prüfung  Schmerziosigkeit  bis  in  Nabeihöhe  nach« 
weisen  können,  gelingt  es  fast  nie  die  vaginale  Uterusexstirpation 
völlig  schmerzfrei  zu  machen.  Umschneidung  der  Portio,  Eröffnung 
des  Peritoneums,  Erfassen  des  Corpus  ist  immer  ohne  Schmerzen, 
aber  das  Stürzen  und  Hervorziehen  des  Uterus  ist  fast  stets  von 
lebhaften  Schmerzen  begleitet.  Slaimer  u.  A.,  die  in  lumbaler 
Anästhesie  grosse  Erfahrung  haben,  bestätigen  dies  und  halten  des- 
halb die  lumbale  Anästhesie  hierfür  ungeeignet.  Merkwürdiger 
Weise  wird  der  Zug  nach  oben  viel  weniger  empfunden,  so  dass 
abdominale  Exstirpationen  oder  supravaginale  Amputationen  meist 
völlig  schmerzlos  sind. 

Aehnliches  gilt  von  der  Blase,  indem  man  endovesicale  Ein- 
griffe viel  sicherer  durch  locale  Application  des  Anästheticun>s  als 
durch  lumbale  Anästhesie  schmerzfrei  gestaltet. 

Rectum  und  Prostata  jedoch  eignen  sich  in  chirurgischer  Be- 
ziehung besonders  für  Eingriffe  in  lumbaler  Anästhesie,  da  die 
sensiblen  Fasern,  welche  zu  diesen  Organen  bezw.  nor  bis  an  ihren 
bindegewebigen  Hüllen  ziehen,  anscheinend  leichter  zu  anästbesiren 
sind  als  beim  Uterus.  Es  sind  dies  Erfahr nngsthatsacben.  Ueber  den 
Verlauf  dieser  Nerven  ist  nichts  Sicheres  bekannt.  Was  die  Schmerz- 
vorgänge, die  von  den  Beckenorganen  ausgelöst  werden,  anbetrifft, 
so  gilt  für  sie  wohl  ungezwungen  dasselbe  wie  für  die  übrigen 
Bauchorgane.  L'enn ander  nimmt  an,  dass  keine  Schmerzen  von 
den  Viscera  des  Bauches  ausgehen,  wenn  nicht  eine  mechanische, 
infoctiöse  (toxische,  mikrobielle)  oder  chemische  Reizung  der  sensiblen 
Intercostal-,  Lumbal-  und  Sacralnerven  in  der  Bauchwand  statthat. 
Die  Bauchorgane  selbst  sind  sämmtlich  unempfindlich.  Die 
Empfindlichkeit  der  sensiblen  Nerven  in  der  Parietatserosa  wird 
durch  Entzündungsvorgänge,  z.  B.  durch  eine  Lymphangitis  in 
hohem  Grad  gesteigert,  ganr  wie  es  sich  mit  der  Haut,  z.  B.  bei 
Erysipel  verhält.  Besonders  schmerzhaft  sind  Vorgänge,  weiche 
die  Parietalserosa  gegen  die  Unterlage  zu  verschieben  suchen,  hier- 
bei werden  die  Endigungen  der  Schmerznerven  in  der  Subserosa 
besonders  gereizt.  Lennander  erklärt  Koliken  bezw.  den  sie  be- 
gleitenden Schmerz  so,  dass  sie  entweder  durch  eine  Dehnung  des 
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Mesenterialansatzes  einer  gesteiften  Darmschlinge,  oder  durch  Ver- 
schiebung der  Bauchwandserosa,  wenn  irgend  eine  der  genannten 
Darmschlingen  sich  contrahirt,  hart  wird,  sich  erhebt  und  gegen  die 
Bauch  wand  gepresst  wird.  Auf  diese  Weise  können  alle  Schmerz- 
vorgänge in  den  Beckenorganen,  vor  allem  auch  der  Wehenschmerz 
zwanglos  erklärt  werden.  Lennander  nimmt  eine  gleichmässige 
Vertheilting  sensibler  Nervenendigungen  im  ganzen  Subserosium  an. 
Ich  habe  Nervenstämme  im  Beckenbindegewebe  gesehen,  die  ich 
nicht  anders  als  spinale  Nerven  deuten  kann,  und  da  in  ihrer  Ver- 
laufsriehtung  keine  quergestreifte  Musculatur  sich  findet,  müssen  es 
wohl  sensible  Nerven  sein. 

Zum  Schluss  haben  wir  uns  noch  die  Frage  vorzulegen:  weiche 
klinische  Bedeutung  haben  die  nervösen  Beckengeflechte. 

Zur  Beantwortung  dieser  Frage  können  wir  nicht  allein  mor- 
phologische Thatsachen  oder  klinische  Beobachtungen,  wie  die  eben 
erwähnten,  denen  sicher  der  Werth  eines  exacten  physiologischen 
Experimentes  beizumessen  ist,  heranziehen,  sondern  wir  können  zum 
Theil  nur  Vermuthungen  aussprechen. 

Die  Lehre  W.  A.  Freund 's  habe  ich  bereits  eingehend  er- 
wähnt. Ich  will  mich  nicht  auf  die  Kritik  derselben  einlassen, 
sondern  ich  will  nur  die  im  Beckenbindegewebe  sich  abspielenden 
pathologischen  Processe  nach  ihren  anatomischen  Beziehungen  zu 
den  nervösen  Beckengeflechten  gruppiren. 

Diese  Verhältnisse  lassen  sich  am  ehesten  beurtheilen  bei  den 
Traumen,  welche  die  Beckenorgane  treffen^  gleichviel  ob  die  trau- 
matische Schädigung  eine  unabsichtliche  oder  absichtliche  (Operation) 
ist.  Es  kommen  hierbei  nur  die  Geburts-  und  Operationstraumen 
in  Betracht.  Andere  Traumen  sind  so  selten,  dass  wir  hier  davon 
absehen  können. 

Von  den  Geburtstraumen  sind  es  die  Cervix-  und  die  hohen 
Scheidenrisse.  Die  Dammrisse  haben  zu  unserm  Thema  keine  Be- 
ziehung, da  sie  die  nervösen  Beckengeflechte  nicht  treffen.  Vor 
allem  sind  es  die  tief  ins  Parametrium  reichenden  Cervixrisse, 
welche  ausgiebige  Verletzungen  der  Nervengeflechte  setzen  können. 
Auch  Risse,  die  seitlich  im  Scheidengewölbe,  hauptsächlich  im  An- 
schluss  an  Cervixrisse  sich  finden,  treffen  die  Gangliengeflechte. 
Die  erheblichen  localen  und  allgemeinen  Beschwerden,  welche  diese 
vernarbten  Risse  verursachen  können,  sind  bekannt.  Sie  rühren 
wohl  von  den  Beziehungen  der  Narbe  zum  Nervengeflecht  her. 
Während   wir  hier  hauptsächlich  die  späteren  Folgen  des  Traumas 
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seh  CD,  können  wir  bei  den  Operationstraumen  vor  allem  die  unmittel- 
baren Folgen  beobachten. 

Die  ausgiebigsten  Verletzungen  im  Beckengeflecht  setzt  die 
erweiterte  Freund 'sehe  Operation.  Jene  Operateure,  die  mög- 
lichst radical  verfahren  und  möglichst  viel  Beckenbindegewebe  and 
Scheide  mit  wegnehmen,  exstirpiren  den  grössten  Theil  des  Nerven- 
plexus. Ich  habe  bei  138  Fällen  von  erweiterter  Freund'scher 
Operation  während  der  Operation  und  am  Präparat  genau  auf  diese 
Verhältnisse  geachtet,  habe  auch  zahlreiche  Schnitte  durch  die 
exstirpirten  Bindegewebspartien  auf  Nervenelemente  untersucht  und 
fand  immer  die  eben  ausgesprochene  Ansicht  bestätigt.  Ob  die 
bisweilen  auftretenden  heftigen  Shockerscheinungen  nach  derartigen 
Operationen,  auch  wenn  sie  in  relativ  kurzer  Zeit  beendet  werden, 
Folgen  dieser  Nervenverletzungen  sind,  wage  ich  nicht  zu  ent- 
scheiden. Dagegen  glaube  ich  die  bisweilen  lange  dauernden 
Blasenstörungen  auf  Rechnung  der  Nervenverletzung  setzen  zu 
müssen.  Ich  habe  bis  zu  sechswöchige  Urin  verhaltung  erlebt 
und  immer  gefunden,  dass  die  Dauer  der  Störung  proportional  dem 
radicalen  Vorgehen  war,  besonders  ist  die  hohe  oder  tiefe  Ab- 
setzung der  Scheide  von  wesentlicher  Bedeutung,  was  ja  aus  den 
anatomischen  Verhältnissen  erhellt.  Zum  Theil  ist  das  eben  Ge- 
sagte schon  von  anderer  Seite  ausgesprochen  worden  (Taussig  u.  a.). 
Wie  nach  ausgedehnten  Operationen  am  Genitaltractus  so  finden 
wir  auch  nach  solchen  am  Rectum  langdauemde  Schädigungen  der 
Blasenfunction.  Dieselben  werden  wohl  in  den  meisten  Fällen  auf 
die  directe  Verletzung  des  Gangliengeflochts  zurückzufahren  sein. 
Andererseits  muss  man  in  Betracht  ziehen,  dass  bei  Operationen 
am  Rectum  meist  eine  ausgedehnte  Verletzung  der  Hautäste  des 
N.  pudendus  statthat,  und  manche  Autoren  nehmen  im  N.  pudendus 
eine  Bahn  an,  deren  Reizung  reflectorisch  zu  einer  Blasonlähmung 
führe  (Waldeyer).  Bei  der  langen  Dauer  der  Störungen  scheint 
mir  der  erste  Erklärungsversuch  wahrscheinlicher.  Einen  dauernden 
Nachtheil  für  die  Blase  habe  ich  auch  nach  den  ausgedehntesten 
Nervenverletzungen  nicht  gesehen.  Auch  Allgemeinerscheinungen 
nervöser  Natur  habe  ich  bei  solchen  Patienten  nicht  beobachtet 
Ich  habe  mehrere  Patienten  mehrere  Jahre  nach  der  Operation 
trotz  grosser  Narben  ganz  beschwerdefrei  gesehen. 

Auf  Grund  dieser  und  anderer  klinischer  Beobachtungen 
bin  ich  zu  der  üeberzeugung  gekommen,  dass  ausgedehnte 
Resectionen    des    Plexus   viel    weniger  Beschwerden  ver- 
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Ursachen  als  eine  ständige  Irritation  desselben  durch 
Narben.  Es  sind  eben  die  gleichen  Verhältnisse  wie  beim  cerebro- 
spinalen  System.  Nerven,  die  in  eine  Amputationswunde  ein- 
wachsen, machen  Beschwerden,  richtig  resecirte  nicht.  Plastische 
Operationen  an  der  Scheide  geben  wohl  kaum  Gelegenheit  zu  Ver- 
letzungen des  Plexus.  Auch  die  vordere  Colpotomie  trifft  bei 
richtiger  Ausführung  sehr  wenig  Nervenelemente.  Dagegen  sah  ich 
nach  hinteren  Coipotomien,  hauptsächlich  wenn  sie  zu  tief  in  die 
Sacrouterinligamente  hereingingen,  sich  Symptomencomplexe  ent- 
wickeln, welche  den  von  W.  A.  Freund  beschriebenen  Typen  recht 
ähnlich  waren.  Dasselbe  gilt  für  die  einfachen  £xstirpationen  des 
Uterus,  sei  es,  dass  sie  auf  abdominalem  oder  vaginalem  Weg  aus- 
geführt werden.  Hier  setzt  man,  hauptsächlich  wenn  es  zu  kleinen 
Infectionen  kommt,  oder  nach  ausgiebiger  Drainage  Narben,  die 
den  Plexus  in  grosser  Ausdehnung  treffen.  Dasselbe  gilt  für  die 
tiefen  supra vaginalen  Amputationen.  Ich  bin  mit  Holzbach  der 
festen  Ueberzeugung,  dass  ein  Theil  der  Erscheinungen,  die  solchen 
Operationen  folgen  und  die  man  trotz  der  erhaltenen  Keimdrüsen 
als  Ausfallserscheinungen  deutet,  nichts  anderes  sind  als  Reflex- 
neurosen, die  durch  den  permanenten  Reiz,  den  die  Narben  auf 
den  Plexus  ausüben,  hervorgerufen  werden. 

Ausser  Traumen  spielen  die  pathologischen  Processe  des 
ßeckenbindegewebes  eine  für  unser  Thema  wichtige  Rolle.  Es 
kommen  für  uns  nur  jene  Formen  in  Betracht,  welche  die  binde- 
gewebige Hülle  der  Oervix  und  Scheide  und  das  Sacro-Uterin- 
Ligament  befallen.  Erkrankungen  der  anderen  Bindegewebspartien 
interessiren  uns  hier  nicht.  Weitere  Untersuchungen  über  die  Häu- 
figkeit von  Nervenkrankheiten  bei  den  verschiedenen  Parametritis- 
formen  wären  immer  noch  sehr  erwünscht. 

Tumoren,  es  handelt  sich  hier  wohl  meist  um  cervicale 
Myome,  welche  den  Beckenplexus  alteriren,  sind  nicht  sehr  häufig. 
Positives  über  die  Beziehungen  derselben  zu  den  Nervengeflechten 
wissen  wir  nicht.  Ich  vermuthe,  dass  die  anatomischen  Be- 
ziehungen zwischen  Tumor  und  Nerven  ganz  lockere  sind  und  die 
letzteren  ausweichen.  Dass  sich  bei  Myomen  nicht  selten  derselbe 
Reizungsmechanismus  wie  bei  der  normalen  Geburt  entwickelt, 
ist  hinreichend  bekannt;  der  Vorgang  ist  in  beiden  Fällen  der 
gleiche. 

Es  erübrigt  nun  noch  die  Besprechung  der  anatomischen  Be- 
ziehungen der  Lageanomalien  zu  den  Nervengeflechten. 
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Die  einfachen  Senkungen  der  vorderen  Sch^denwand  sind 
wegen  der  geringen  Zahl  der  hier  and  in  der  Umgebung  entiuil- 
tenen  Nervenelemente  von  untergeordneter  Bedeutung. 

Mehr  Bedeutung  kommt  schon  der  Senkung  der  hinteren  Va- 
ginalwand zu,  hauptsächlich  wenn  sie,  was  ja  meist  der  Fall  ist, 
mit  einem  Dammriss  vergesellschaftet  ist.  Es  findet  hierbei 
sicher  eine  dauernde  Zerrung  an  den  in  der  hinteren  Vaginalvand 
und  an  den  grossen  am  ßeekenboden  gelegenen  Gangliengeflechten 
statt.  Dem  entsprechend  beobachtet  man  nicht  selten  hierbei 
Reflexneurosen  hauptsächlich  im  Gebiet  des  Magendarmkanais. 
Nicht  selten  treten  diese  Symptome  ganz  in  den  Vordergrund.  In 
diesen  Fällen  schwinden  dann  nach  der  Wiederherstellung  der 
normalen  Verhältnisse  durch  die  Operation  auch  die  secundären 
Beschwerden  (v.  Rosthorn). 

Alle  Formen  von  wahrem  Descensus  und  die  Prolapse  treffen 
natürlich  entsprechend  dem  Grade  und  der  Form  der  Erkrankong 
die  Gangliengeflechte  in  mehr  minder  grosser  Ausdehnung.  Bei 
einem  Totalprolaps  ist  natürlich  der  ganze  Nervenapparat  nach 
abwärts  gezerrt.  Doch  müssen  wir  bei  diesen  Fällen  sehr  vor- 
sichtig mit  der  Diagnose  der  Reflexneurose  sein,  da  die  Senkungen 
häufig  nur  die  Theilerscheinung  einer  bestehenden  Enteroptose  dar- 
stellen und  die  Beschwerden,  welche  wir  als  reflectorische  deuten, 
auf  die  Grundkrankheit,  die  Enteroptose,  zu  beziehen  sind. 

Auch  Retroflexionen,  hauptsächlich  wenn  es  sich  um  grosse 
metritische  Uteri  handelt,  die  hinten  in  der  Kreuzbeinhöhlung  fest 
eingekeilt  liegen,  führen  leicht  zu  einer  starken  Zerrung  des  Sacro- 
Uterinligaments,  also  des  Theiles  des  Bindegewebes,  welche  die 
meisten  Nervenelemente  beherbergt.  Sicher  können  solche  Fälle 
zu  Reflexneurosen  führen.  Jeder  hat  schon  solche  Fälle  erlebt 
und  gesehen,  dass  nach  der  Lagecorrectur  die  Patienten  beschwerde- 
frei waren.  Besonders  schöne  Fälle  von  Reflexneurose  bei  Retro- 
flexion  und  Beseitigung  der  ersteren  durch  die  Lagecorrectur  theilt 
Eehrer  mit.  Dass  man  aber  gerade  hier  mit  der  Diagnose  vor- 
sichtig sein  muss,  ist  eine  der  bekanntesten  und  discutirtesten 
Thatsachen  unserer  Disciplin. 

Ich  bin  geneigt,  die  Blasenbeschwerden  bei  Retroflexionen  und 
Prolapsen  nicht  nur  auf  mechanischem  Weg  zu  erklären,  sondern 
ich  glaube,  es  handelt  sich  auch  um  Innervationsstörungen  in  Folge 
des  dauernden  abnormen  Reizes  der  zur  Blase  gehörigen  Nerven- 
geflechte. 
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Eän  Punkt,  auf  den  ich  noch  hinweisen  möchte,  ist  der,  dass 
durch  ungeeignete  Pessare,  besonders  durch  die  grossen  Thomas- 
pessare,  die  Stellen  der  grössten  Nervenanhäufungen  nicht  selten 
stark  mechanisch  gereizt  werden. 

lieber  Reflexneurosen,  die  von  Blase  und  Mastdarm  und 
Prostata  und  Erkrankung  des  angrenzenden  Bindegewebes  und  der 
darin  enthaltenen  Nerven  ausgehen,  bestehen  keine  systematischen 
Untersuchungen. 

Die  Berechtigung,  eine  von  den  nervösen  ßeckengeflechten 
ausgehende  Reflexneurose  anzunehmen,  giebt  uns  die  anatomische, 
physiologische  und  klinische  Erfahrung.  Wenn  wir  von  den  ver- 
schiedensten Körperstellen  durch  die  verschiedensten  Reize  Vor- 
gänge in  den  Beckenorganen  auslösen  können,  welche  durch  nichts 
anderes  als  Reflexe  in  den  localen  Nervengeflechten  entstehen 
können,  so  liegt  nichts  im  Weg,  aozuoehmen,  dass  auch  in  um- 
gekehrter Richtung  Reize  sich  fortjpflanzen  und  Reflexe  auslösen 
können.  Diese  Vorgänge  sind  aber  schwer  nachweisbar.  Jeden- 
falls wäre  es  ein  dankenswerthes  Unternehmen,  diese  Verhältnisse 
klinisch  genau  zu  verfolgen. 


Literatur. 


Kehr  er,  lieber  die  Zosammenziehangen  des  weibliohen  Geoitalcanals.  Giessen 
1863.  Habilitationssobr.  —  Beitr.  zur  vergleichenden  a.  experiment. 
Geburtskunde.  1864.  H.  2. 

Frankenhäuser,  Die  Nerven  der  Gebärmatter  and  ihre  Endigangen  in  den 
glatten  Muskelfasern.  Jena  1867. 

Keilmann,  Zeitscbr.  f.  Gebartsbülfe  u.  Gyn.  Bd.  22. 

von  Zeissl,  Archiv  f.  ges.  Physiologie.  Bd.  89.  —  Wiener  med.  Wochenschr. 
Bd.  51.  —  Wiener  med.  Presse.  18%.  No.  21.  —  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift. 1896.  No.  20. 

Langley  u.  Anderson,  Joarn.  of  Physiology.    Bd.  18—20.    1895  u.  1896. 

Kurz,  Centralbl.  f.  Gyn.  1883.  No.  43. 

Fromm el,  Zeitschr.  f.  Geburtsbülfe  a.  Gynäkologie.  Bd.  8.  1882. 

Jung,  Monatsschr.  f.  Gyn.  Bd.  XXL 

Kardinowsky,  Dieses  Archiv.  Bd.  76. 

Kehrer,  cit.  n.  Neu.  Referat  der  78.  Vers,  deutsch.  Naturforscher  etc.  Monats- 
schrift f.  Geburtsbülfe  u.  Gyn.  XXIV.  H.  4. 

Chrobak-Rosthorn,  Erkrankungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Bd.  1 
in  Nolhnagel's  Handb.  der  spec.  Pathologie  u.  Therapie.  XX.  1901. 

Labhardt,  Das  Verhalten  der  Nerven  in  der  Substanz  des  Uterus.  Dieses 
Archiv.  Bd.  80.  H.  1.  Hier  ausführliches  Literaturverzeichniss. 


Digitized  by 


Google 


552  Roith,  Nervengeflechte  im  weiblichen  Becken. 

Roith,  Die  Fullungsverhältnisse  des  Dickdarms.    Anatom.  Hefte.    Bd.  XX. 

Heft  1  u.  2. 
Roith,  Welche  Schädigungen  ihres  Gefäss-  und  Nerrenapparates  verträgt  die 

Blase  ohne  dauernden  Nachtheil.    Beiträge  zur  Geburtshülfe  a.  6p. 

XI.  Bd.  l.H. 
Roith,  Zur  Innervation  des  Uterus.  Monatsschr.  f.  Gyn.   1907.  H.  1. 
Scanzoni,  F.  W.,  Die  Krankheiten  der  weiblichen  Brüste  u.  Hamwerkzenge, 

sowie  die  dem  Weibe  eigenthumlichen  Geisteskrankheiten.    Prag  lfö5. 

(J.  B.  Calve). 
Schnitze,  B.  S.,  Pathologie  und  Therapie  der  Lageverändernngen  der  Gebär- 
mutter. Berlin  1884.  —  Verh.  der  deutschen  Ges.  f.  Gyn.  Bd.  Vn.  S.  51. 

1897.  —  Wien.  med.  Blätter.  1880.  No.  41,  42. 
He  gar,   A.,   Der  Zusammenhang  der  Geschlechtskrankheiten  mit  nervöson 

Leiden  und  die  Castration  bei  Neurosen.  Stuttgart.  Enke.  1885. 
Kehr  er,  Ueber  einige  seltene  Reflexe  bei  Rückwärtsneigung  der  Gebärmutter. 

Beitr.  zur  klin.  u.  experim.  Geburtsh.  u.  Gyn.  1892.  Bd.  U.  S.  S05. 
L.  R.  Müller,  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde.    Bd.  21  u.  30. 
Langley,  Asher  und  Spiro,   Ergebnisse  der  Physiologie.    Biophysik.  II. 

2.    1903. 
Jastreboff,   1.  Normale  und  pathologische  Anatomie  des  Ganglion  cervicale 

uteri.    Diss.    Petersburg.    1881.   --  2.    Zur  Lehre  von  den  polypenfor- 

migen  Vorragungen  der  Placentarstelle.     Zur  Pathologie  des  Ganglion 

cervicale  uteri  bei  Eierstocksgeschwülsten.    Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.    1881. 

S.  494.    —    3.   On  the  normal  and  pathological  anatomy  of  the  gangl. 
cervic.  uteri.    Transact  of  the  obstet.    Soc.  of  London.    1882. 
W.  A.  Freund,   Gynäkolog.  Klinik.     Strassburg.    1885.    —    Festschrift  für 

Chrobak.    U.    1903. 
H.  W.  Freund,  Gynäkolog.  Klinik.    Strassburg.    1885. 
Liebermeister,    Ueber  Hysterie  und  deren  Behandlung.     Sammlung  klin. 

Vorträge.    Bd.  1.    S.  2139-2158. 
Windscheid,    Neuropathologie  und  Gynäkologie.    Berlin.    Karger.    1897. 

Centralbl.  f.  Gyn.    1896.    No.  22.    S.  569  und  575. 
Krön  ig,   Ueber  die  Bedeutung  der  functionellen  Nervenkrankheiten  für  die 

Diagnostik  und  Therapie  der  Gynäkologie.    Leipzig.    Thieme.  1902. 
vonRosthorn,   Handbuch  der  Gynäkologie.     Herausgegeben  von  Veit — 

Leyden,  Klemperer,  Erkrankung  des  Beckenbindegewebes.  —  Natar- 

forscher  Vers.  z.  Karlsbad.    1902.    Sitzungsbericht.  —  Sitzungsber.  der 

mittelrhein.  gynäk.  Gesellsch.    October  1906.    Monatsschr.  f.  Gebortsii. 

1907.    H.  1. 
Holzbach,  Ueber  die  Function  der  nach  der  Totalexstirpation  des  Uterus  lu- 

rückgelassenen  Ovarien  etc.    Dieses  Arch.    Bd.  80.    H.  2. 
Polle,   Die  Nervenverbreitung  in  den  weiblichen  Genitalien  beim  Mensoben 

und  Säugethieren.    Preisschr.    Göttingen.    1865. 
Sa  vage,   lllustrations  of  the  surgery  of  the  female  pelvic  organs.    London. 

1863. 
Koch,   Ueber  das  Vorkommen  von  Ganglienzellen  an  den  Nerven  des  Uteras. 

Göttingen.    1865. 


Digitized  by 


Google 


Roith,  Nervengeflechte  im  weibliohen  Beoken.  553 

Rein,  Zur  Lehre  von  der  Innervation  des  Utems.  Pflüger's  Arch.  Bd.  23. 
1880.  —  Note  sar  le  plexus  fondamental  de  Tateras.  Comptes  rendus 
et  mtooires  de  la  soc.  de  biolog.  de  Paris.    Bd.  34.    1882. 

Pissemski,  Zur  Anatomie  des  Plexus  fnndamentalis  beim  Weib  nnd  bei  ge- 
wissen Thieren.    Monatsschr.  f.  Gebnrtsh.    Bd.  17.    S.  520. 

Keif f er,  Le  Systeme  ganglionaire  de  Pat^rns  hnmain.  Sitznngsber.  der  niederl. 
gynäk.  Gesellsch.    18.  Febr.  1906.    Centralbl.  f.  Gyn.    1906. 

Rüdinger,  Atlas  des  Nervensystems.    Stuttgart.    1872. 

Hashimoto,  Zar  Kenntniss  der  Ganglien  der  weiblichen  Genitalien.  Hegar's 
Beiträge.    Bd.  8.    1904. 

Oberndorfer,  Ziegler's  Beiträge.    Bd.  31.    1902. 

Krause,  Handbuch  der  Anatomie.    Hannover.    1876. 

Klebs,  Virchow's  Arch.    Bd.  32.    S.  189. 

Grünstein,  Archiv  für  mikroskopische  Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte. 
Bd.  55.    1900. 

Stöhr,  Lehrbuch  der  Histologie.    1898. 

Balfour,  On  the  development  of  the  spinal  nerves  in  Elasmobrana  fishes. 
Philosoph.  Transaot.    Vol.  CLXVI.    1876. 

Onodi,  Ueber  die  Entwicklung  des  sympath.  Nervensystems.  Arch.  f.  mikro- 
skopische Anatomie.   Bd.  XXVI.  1886. 

Board,  The  transient  ganglion  cells  and  their  nerves  in  Ri^a  balis.  Anat. 
Anz.    1892.    No.  7,  8,  9,  10. 

His,  jun.,  Ueber  die  Entwickelung  des  Sympathicus  bei  Wirbelthieren  mit  be- 
sonderer Berücksichtigung  der  Herzganglien.  Verh.  der  anat.  Gesellsch. 
1892. 

Lennander,  Ueber  Nothnagel's  zweite  Hypothese  der  Darmkolikschmerzen, 
Leibschmerzen;  ein  Versuch,  einige  von  ihnen  zu  erklären.  Mittheilungen 
aus  den  Grenzgebieten.    Bd.  16.    H.  1.    II  u.  III. 

Taussi g,  Münchener  med.  Wochenschr.    1902.    S.  1646. 

Gradenwitz,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.    Bd.  XVU. 

Freud,  Centralbl.  f.  Medicin.    Wien.    1879.  —  Enoyklopädie.  §.  753. 


Digitized  by 


Google 


(Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  Heideiberg.) 


Angiom  der  Plaeenta^. 

Von 

Privatdocenten  Dr.  Fritz  Kermaimer, 

Awistensant. 
(Mit  2  Flguroo  im  Text) 


Die  Pathologie  der  Placenta  des  Menschen  ist  ein  Gebiet, 
welches  immer  wieder  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  gelenkt  hat. 
Bei  der  Schwierigkeit  des  Themas,  bei  der  Verschiedenheit  der 
Anschauungen  über  Bau  und  Entwicklung  der  normalen  Placenta 
und  der  UnvoUkommenheit  unserer  biologischen  Kenntnisse  ist  es 
nur  zu  erklärlich,  dass  noch  viele  Controversen  der  Entscheidung 
harren.  Die  gewöhnlichsten  Befunde,  die  Infarcte,  die  Cysten 
machen  der  Deutung  immer  noch  Schwierigkeiten,  obwohl  sich  in 
den  letzten  Jahren  nach  und  nach  eine  einheitlichere  Auffassang 
das  Uebergewicht  verschafft  hat.  Auch  über  die  Blasenmole  sind 
trotz  der  bedeutsamen  Fortschritte  die  Acten  noch  lange  nicht 
geschlossen  und  die  Lehre  vom  Chorionepitheliom  ist  noch  ein 
lückenhafter  Bau.  Die  Tuberculose  der  Placenta  beschäftigt  ans 
andauernd;  über  die  Syphilis  haben  wir  vielleicht  in  nächster  Zu- 
kunft Aufklärungen  zu  erhoffen.  Relativ  gut  gekannt  sind  trotz 
ihrer  Seltenheit  die  gutartigen  soliden  Placentartumoren;  doch  ist 
auch  da  mehr  als  eine  Frage  noch  offen. 

Die  Literatur  der  Placentartumoren  hat  NiebergalP)  zuerst 


1)  Demonstrirt  in  der  Sitzung  der  mittelrheinischen  gynäkolog.  Gesell- 
schaft za  Frankfurt  a.  M.  am  23.  Febraar  1907. 

2)  Niebergall,  üeber  Placentargeschwülste.    Monatsschr.  f.  Geburtsh. 
u.  Gyn.  1897.  Bd.  VI.  S.  475. 
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gesichtet;  er  kennt  30  Fälle.  Albert^)  bat  6  weitere  Fälle  ge- 
saiDnielty  Dienst  2)  vertagt  mit  Einschloss  der  beiden  eigenen 
Beobachtungen  über  45  Fälle.  Seither  habe  ich  noch  26  Fälle 
beschrieben  gefunden,  so  dass  demnach  die  Gesammtzahl  jetzt  71 
beträgt.  Es  sind  dies,  im  Anschluss  an  die  Zusammenstellung 
von  Dienst,  folgende  Fälle: 

Fall  46.  Solowij  ^),  als  Placentitis  fibrosa,  Entzündungs^ 
product  aufgefasst,  angeblich  meist  auf  Grundlage  von  Lues. 

Fall  47.  Calderini^),  manusfaustgrosse  Geschwulst,  welche 
die  Form  der  Gebärmutter  veränderte,  zu  Frühgeburt,  Blutungen  etc. 
führte. 

Fall  48.  Hoehl^),  taubeneigrosse  Geschwulst  am  Placentarrand« 

Fäll  49 — 54.  Kraus  ^),  Combination  mit  Albuminurie  der 
Mutter. 

Fall  55.     Böhnke*^),  mannsfaustgrosser  Tumor. 

Fall  56.  Labhardt^),  nussgrosser  Tumor  in  der  Nähe  der 
fötalen  Fläche  der  Placenta.     Frühgeburt. 

Fall  57.     Finzi»). 

Fall  58.  Ries^^),  gelappter,  solider  Tumor  an  der  fötalen 
Fläche. 

Fall  59.  Dienst"),  apfelgrosser  Tumor,  mit  Alauncarmin 
injicirt. 


1)  Albert,  Beiträge  zar  Pathologie  der  Placenta.  Dieses  Archiv.  1888. 
Bd.  56.  S.  152. 

2)  Dienst,  Ueber  den  Bau  u.  die  Histogenese  der  Placentargeschwülste. 
Zeitschrift  f.  Geburth.  u.  Gynakol.   1903.  Bd.  48.  S.  191. 

3)  Solowij,   Zur  Kenntniss  der  pathologischen  Anatomie  der  Placenta. 
Monatsschr.  f.  Geburtsh.  o.  Gynakol.   1902.  Bd.  XVI.  H.  4. 

4)  Galderini,   Ueber  einen  Placentartumor.     Monatsschr.  f.  Geburtsh. 
u.  Gynakol.  Bd.  XVI.    S.  660. 

5)  Hoehl,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynakol.  1902.  Bd.  16.  S.  259. 

6)  Kraus,   Angiom   der  Placenta.     Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynakol. 
1903.  Bd.  50.  S.  53. 

7)  Böbnke,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynakol.    Bd.  XVÜ.    S.  675. 

8)  Labhardt,   Beitrag  zur  Casuistik  der  Placentartumoren.    Hegar's 
Beiträge  z.  Geburtsh.  u.  Gynakol.   1904.  Bd.  VIIl.  S.  185. 

9)  Finzi,   Un   caso   di   chorioangioma.     Arch.  di  ost.  e  gin.     Napoli. 
Anno  11.  p.  513. 

10)  Ries,  Placentarangiom.    Chicago  gyn.  soc.   1904.    (Nach  FroromePs 
Jahresbericht.) 

11)  Dienst,   Weiterer  Beitrag  zum   Bau  und  zur  Histogenese  der  Pia- 
centargeschwälste.   Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.   1904.  Bd.  XX.  S.  1052. 


Digitized  by 


Google 


556  K  ermann  er,  Angiom  der  Placenta. 

Fall  60.     Santi  ^),  hühnereigrosser  Tumor. 

Fall  61  Q.  62.     Buttermann  2),   je  ein  apfelgrosser  Tumor. 

Fall  63.     Ferroni^),  hühnereigrosser  Tumor. 

Fall  64.     Dienst*)  (identisch  mit  Fall  59?). 

Fall  65.     Viana^),  nussgrosser  Tumor. 

Fall  66.     Eggel®),    Tumor  von  der  Form  und  Grösse  einer 
Niere.     An  der  Frucht  Druckerscheinungen. 

Fall  67.     Schickele '^),  pfennigstückgrosser  Tumor. 

Fall  68—70.     Pitha»). 

Fall  71.     Marschak»)    (3  Fälle  von  Dienst  und  1  neaer). 

Die  Publication  von  Jeamin^<>)  über  Placentartumoren  war 
mir  nicht  zugänglich. 

Bei  dem  grossen  Interesse,  welches  den  Chorioangiomen, 
namentlich  in  den  letzten  10  Jahren,  seit  der  Publication  Nieber- 
gall's  entgegengebracht  wurde,  mag  es  auffallen,  dass  die  Zahl 
relativ  gering  geblieben  ist.  Es  spricht  das  entschieden  für  die 
Seltenheit  dieser  Neubildungen,  wenn  ich  auch  überzeugt  bin,  dass 
die  Gleichförmigkeit  des  anatomischen  und  histologischen  Bildes 
ein  Grund  war,  weshalb  manche  Veröffentlichung  unterblieben  ist. 
Immerhin  habe  ich  selbst  bisher,  obwohl  ich  schon  lange  danach 
gefahndet  habe,  unter  mehreren  tausend  Placenten  noch  keinen 
derartigen  Tumor  gesehen.  Ich  möchte  es  darum  auch  nicht 
unterlassen,  eine  kurze  Beschreibung  de3  72.  Falles  zu  geben,  ob- 
wohl damit  nur  Bekanntes  bestätigt  wird. 


1)  Santi.  ün  caso  di  tumore  di  placenta.  La  ginec.  Pirenze.  19W. 
p.  576. 

2)  Butter  mann,  Zwei  Placentartumoren.  Demonstration.  Centralbl. 
f.  Gynäkol.   1905.  S.  1423. 

3)  Ferroni,  Sopra  una  forma  non  commune  di  tumore  placentare.  Ann. 
di  ost.  e  ginec.  1905.  Milano.  p.  456. 

4)  Dienst,  Demonstration.  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1906.  S.  1051. 

5)  Viana,  ün  caso  di  tumore  placentare.  La  ginecolog.  Firen»  1905. 
p.  229. 

6)  Eggel,  Demonstration.  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1905.  S.  1505.  D»« 
Abbildungen  in  v.  WinckePs  Handbuch  der  Geburtshülfe.  1904.  Bd.  H. 
Tafel  I. 

7)  Sohickele,  Die  Angiome  der  menschlichen  Placenta.  Hegar's  Bei- 
träge zur  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  1905.  Bd.  IX.  S.  481. 

8)  Pitha,  Ueber  Placentartumoren.  Sbomik  klin.  Bd.  VI.  p.  323. 

9)  Marschak,4  Fälle  von  Placentartumoren.  Inaug.-Diss.  Breslau  1906. 
10)  Jeamin,  Tumeurs  de  placenta  et  tumeurs  placentaires.    Le  Progres 

m6d.   1903. 


Digitized  by 


Google 


Kermanner)  Angiom  der  Plaoenta.  557 

Der  Tumor  sass  in  der  Placenta  einer  19jährigen  Erst- 
gebärenden. Die  Gebärende  war  vollkommen  gesund,  hatte  keine 
Oedeme,  kein  Eiweiss  im  Harn;  Hydramnion  bestand  nicht.  Die 
Geburt  war  am  normalen  Schwangerschaftsende  October  1906 
spontan  und  ohne  jeden  auffälligen  Blutverlust  erfolgt.  Von  Lues 
keine  Anzeichen.  Das  Kind  war  reif,  wohlgebildet,  lebensfrisch. 
Die  Placenta  folgte  anderthalb  Stunden  nach  der  Geburt  des  Kindes 
auf  leichten  Druck  auf  den  Fundus  uteri.     Wochenbett  afebril. 

Die  Placenta  zeigte  keine  auffallende  Grösse  oder  Schwere. 
An  der  fötalen  Fläche  waren  mehrere  umschriebene  Infarcte,  die 
alle  auf  dem  Durchschnitt  das  bekannte  Bild  einer  gelbweisslichen, 
meist  scharf  begrenzten  Verdickung  der  Ghorionplatte  aufwiesen. 
Nur  an  einer  Stelle  war  ein  etwas  abweichender  Befund  zu  ver- 
zeichnen. Ein  markstückgrosses  Feld  war  flach,  aber  ca.  1  mm 
über  das  Niveau  der  fötalen  Fläche  der  Placenta  erhoben;  die 
Farbe  war  grauviolett,  etwas  lichter  als  die  Umgebung.  Ich  hatte 
im  ersten  Moment  den  Eindruck,  als  handle  es  sich  um  einen 
ganz  dünnen,  flachen  Infarct;  nur  die  gleichmässige  flache  Er- 
höhung machte  mich  stutzig. 

Auf  dem  Einschnitt  fand  ich  nun  einen  über  haselnussgrossen, 
rundlichen  Tumor  von  dunkelbraunrother  Farbe  und  speckig 
glänzender  Schnittfläche.  Seine  scharfen  Gonturen  hoben  sich  schon 
während  des  Schneidens  aus  dem  zurückweichenden  Placentar- 
gewebe  heraus.  Um  den  Tumor  nicht  ganz  zu  isoliren,  verzichtete 
ich  auf  eine  genauere  makroskopische  Untersuchung  und  legte  ihn 
sammt  dem  umgebenden  Placentargewebe  sofort  in  Formol. 

Auf  dem  Durchschnitt  des  gehärteten  Präparates  präsentirte 
sich  der  annähernd  kugelige  Tumor  als  runde  Scheibe  von 
1,6X1,7  cm  Durchmesser  (Fig.  1).  Er  hat  ziemlich  derbe,  gleich- 
mässige Consistenz,  speckigen  Glanz  und  eine  theils  weiss-röthliche, 
theils  dunkelbraunrothe  (durchblutete  Stellen)  Farbe  und  zeigt  einen 
ausgesprochen  lappigen  Bau;  die  Abgrenzung  gegen  das  Placentar- 
gewebe ist  überall  scharf.  Fötalwärts  berührt  der  Knoten  mit  1  cm 
breiter  Fläche  die  Ghorionplatte,  doch  zieht  sich  auch  hier  ein 
feiner,  röthlicher  Streifen  zwischen  der  Membrana  chorii  und  dem 
Tumor  durch. 

Die  Ghorionplatte  selbst  ist  ein  wenig  verdickt.  Die  Ver- 
bindung des  Knotens  mit  dem  Placentargewebe  ist  so  locker,  dass 
er  streckenweise  wie  ausgeschält  erscheint;  aber  auch  die  einzelnen 
Lappen    hängen  anscheinend  nur  durch  dünne  Stiele  untereinander 
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zosammen;  doch  liegen  dieselben  recht  fest  aneinander  gepresst, 
sc  dass  dieses  Verhalten  nur  an  einem  durch  die  SchnittricbtongMi 
gelockerten  Lappen  demonstrirt  werden  kann. 

Das  gefärbte  Schnittpräparat  zeigt  schon  bei  der  Betrachtung 
mit  freiem  Aage  den  lappigen  Bau  in  so  ausgesprochener  Fonn, 
dass  relativ  breite  Spalträume  dazwischen  bestehen.  Der  Rand  ist 
nicht  glatt,  sondern  mit  zackigen  Ausläufern  versehen,  welche  zum 
Theil  kolbig  anschwellen  und  dann  dieselbe  Structur  aufweisen, 
wie  der  Haupttumor.  Man  kann  direct  von  secundärer  Sprossen- 
bildung des  Tumors  sprechen.  Eine  echte  Stielverbindung  zwischen 
den  grösseren  Lappen  konnte  ich  auf  der  Serie  von  90  Schnitten 
nicht  nachweisen,  obwohl  solche  unzweifelhaft  vorhanden  sein  moss; 
ich  fand  nur,  dass  die  dünnen,  zackigen  Fortsätze  sich  da  und 
dort  berührten,  selbst  mit  einander  verklebt  waren.     Directen  Ge- 

Figor  1. 


Angiom  der  Placenta,  natürliche  Grösse.     Kleinkirscbgrosser  lappiger  Knoten 
in  der  Substanz  der  Placenta. 


fässübergang   sah    ich    nur   bei  den  secundären  Sprossen  kleineren 
Calibers. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fällt  zunächst  auch 
wieder  die  Theilung  der  einheitlich  erscheinenden  Abschnitte  auf. 
Durch  breite  Zuge  eines  theilweise  dichteren,  theilweise  ödenciatösen, 
embryonalen  Bindegewebes  ist  das  Parenchym  scheinbar  in  weitere 
Läppchen  getheilt,  ähnlich  wie  etwa  das  Gewebe  der  Mamnoa.  Die 
Bindegewebszüge  gehen  in  eine  äussere,  den  ganzen  Lappen  uro- 
fliessende  Bindegewebsschicht  über.  Allenthalben  führen  sie  die 
grösseren,  dickwandigen  Gefässe,  Arterien  und  Venen  (Fig.  2). 
Hier  und  da  sieht  man  auch  Querschnitte  von  solchen  Gcfässen 
mit  einem  dicken  Bindegewebsmantel.  Die  genauere  Betrachtung 
der  Serie  zeigt  nun,  dass  wenigstens  im  Centrum  des  Knotens  die 
Läppchentheilung  nur  vorgetäuscht  wird  durch  die  quer-  und  längs- 
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getroffenen  Gefässe;  das  Bild  wechselt  in  aufeinander  folgenden 
Schnitten  sehr  stark,  eine  vollständige  Abgrenzung  einzelner  Lobuli 
ist  nirgends  aufzufinden,  überall  sind  fliessende  Uebergänge.  Nur 
an  den  Randabscfanitten  lässt  sich  die  fortschreitende  Vergrösserung 
in  Form  von  buchtigen,  kugeligen  Vortreibungen  verfolgen.  Natür- 
lich entstehen  durch  Schrägschnitte,  Abkappungen  einzelner  solcher 
Vortreibungen  sehr  mannigfache  Variationen  im  Bild.  Ich  betone 
das,  weil  es  direct  gegen  die  von  Manchen  behauptete  Entstehung 

Figur  2. 


Leitz  Obj.  4,  Oc.  1.    Angiom  mit  gefässführenden  Pseudosepten. 

der  grossen  Knoten  durch  Aneinanderlagerung  und  Verschmelzung 
benachbarter  kleinerer  Knötchen  spricht.  Zugleich  ist  damit  schon 
der  Beweis  erbracht,  dass  der  Tumor  aus  sich  selbst  weiter  wächst, 
durch  peripheres  Wachsthum  nach  allen  Richtungen  sich  vergrössert. 
Die  in  dena  kleinen  Tumor  von  Anfang  an  gegebene  Lappen theilung 
kann  durch  stärker  wachsende  Seitensprossen  wohl  vervielfältigt, 
nicht  aber  vereinfacht  werden. 

Bedeckt  sind  die  einzelnen  Knoten  durchgehends  von  einem 
dem  embryonalen  Alter  der  Placenta  entsprechenden  Syncytium- 
belag.  Langhans'sche  Zellschicht  fand  ich  nur  an  ganz  ver- 
einzelten, kurzen  Stellen  in  Form  einer  einreihigen  Lage  auffallend 

ArehiT  fQr  Gynäkologie.     Bd.  81.     H.  3.  36 
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heller,  grosser  Zellen,  an  wenigen  anderen  Stellen  in  leichter 
Wucherung  und  Degeneration.  Da  man  solche  Befunde  an  jeder 
reifen  Placenta  machen  kann,  haben  sie  nur  ganz  accessorische 
Bedeutung.  —  Das  Syncytium  ist  ebenfalls  nur  mit  einer,  selten 
mit  zwei  Kernreihen  versehen.  Grössere  Kernhaufen,  Bildung  von 
Sprossen  etc.  sind  wohl  nachweisbar,  an  geschützten  Stellen,  in 
Nischen,  in  welchen  offenbar  das  intervillöse  Blut  nur  mangelhaft 
circulirt  hatte,  auch  ausgesprochene  Wucherungen  mit  Bildung  von 
Vacuolen,  also  Bilder,  wie  wir  sie  von  der  Blasenmole  her  kennen, 
aber  nur  en  miniature,  anscheinend  nur  durch  die  localen  Er- 
nährungsbedingungen ausgelöst,  und  ebenfalls  ohne  Bedeutung  für 
das  Gesammtbild  des  Tumors. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  der  Syncytiumbelag  auch  auf  der 
gegen  die  Chorionplatte  hin  gerichteten  oberen  Fläche  fast  ununter- 
brochen erhalten  ist.  Die  Membrana  chorii  weist  kaum  mehr 
Reste  von  Epithelbelag  auf,  ist  durchgehend  vom  Roh  raschen 
Fibrinstreifen  besetzt,  in  welchem  noch  da  und  dort  kleine  Inseln 
hydropischer  Ectodermzellen  liegen,  wie  ich  sie  seiner  Zeit  schon 
als  die  ersten  Anfänge  der  subchorialen  Cysten  beschrieben  habe^). 
Zur  Ausbildung  von  Cysten  ist  es  noch  nicht  gekommen.  Ausser- 
dem liegen  mikroskopische  Infarcte  an  der  Chorionmembran  dicht 
nebeneinander.  Die  hyalinen  Massen  derselben  enthalten  Kalk- 
concremente.  Der  Tumor  selbst  ist  so  dicht  an  die  Infarkte  an- 
gepresst,  dass  einige  von  denselben  förmlich  seine  Contour  ein- 
stülpen, und  dennoch  ist  der  Epithelbelag  wohl  erhalten.  An 
anderen  Stellen  ist  allerdings  das  Epithel  theilweise  geschwunden 
und  eine  directe  Verbindung,  beziehungsweise  Aneinanderlagerung 
des  Bindegewebes  an  die  hyaline  Substanz  der  Infarcte  zu  Stande 
gekommen.  Ab  und  zu  finden  sich  auch  an  diesen  Stellen  Zell- 
schicht Wucherungen. 

üebrigens  begegnet  man  derartigen,  an  den  Tumor  angelagerten 
und  secundär  mit  ihm  verklebten,  mikroskopischen  Infarcten  auch 
sonst  im  Bereich  der  Tumoroberfläche. 

Interessant  ist  das  geschilderte  Verhalten  deshalb,  weil  vor 
der  histologischen  Untersuchung  ein  viel  innigerer  Zusammenhang 
mit  der  Chorionplatte  vermuthet  werden  konnte,  während  der  Be- 
fund zeigt,  dass  der  Tumor  mitten  im  Placentargewebe  entstanden 


1)  Kermauner,  Zur  Lehre  von  der  Entwicklung  der  Cysten  und  des 
Infarctes  in  der  menschlichen  Placenta.  Zeitschr.  f.  Heilk.  1900.  H.  XII. 
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ist,  und  keine  organische  Verbindang  mit  der  Ghorionplatte  ein- 
gegangen ist.  Er  scheint  sich  sogar  auffallend  refractär  gegen  die- 
selbe zu  verhalten.  Ein  weiteres  Moment,  welches  gegen  ein 
Wachstbum  der  Knoten  durch  Verschmelzung  benachbarter  kleiner 
Knötchen  spricht. 

Die  circuläre,  subepitheliale  Bindegewebsschichte  ist  an  ver- 
schiedenen Stellen  eines  und  desselben  Schnittes  ausserordentlich 
verschieden  mächtig  entwickelt.  Während  sie  an  der  einen  Stelle 
die  Breite  eines  ganzen  Gesichtsfeldes  (Leitz,  Obj.  4,  Oc.  1)  ein- 
nimmt, ist  sie  an  anderen  Stellen  kaum  4 — 5  Zelllagen  stark;  da 
and  dort  reicht  das  Geschwulstparenchym  sogar  bis  dicht  an  das 
Epithel  heran.  Letzteres  ist  wohl  der  Ausdruck  einer  besonderen 
localen  Wucherung  des  Parenchyms;  im  Uebrigen  möchte  ich  aber 
die  Unterschiede  zum  Theil  als  Folge  von  Schrägschnitten  erklären. 
Mitunter  ist  allerdings  auch  das  Bindegewebe  an  den  breiten  Stellen 
stärker  ödematös  durchtränkt,  also  gewiss  auch  de  facto  breiter. 
Die  Structur  des  Bindegewebes  ist  identisch  mit  der  des  Nabel- 
strangbindegewebes; doch  sind  auch  in  den  breitesten  Abschnitten 
noch  genug  verstreute  oder  in  kleinen  Häufchen  gruppirte  Gapillaren, 
mitunter  auch  grössere  Gefässquerschnitte  zu  sehen. 

Die  Hauptmasse  des  Knotens  bildet  ein  wirres  Netz  von  dicht- 
aneinander  liegenden  Gapillaren.  Die  Endothelien  der  Gapillaren 
sind  auffallend  gross  und  füllen  stellenweise  einen  Theil  des  Lumens 
ganz  aus;  an  anderen  Stellen  sind  wenigstens  die  Kerne  stark  pro- 
minent und  intensiv  gefärbt.  Das  Stützgewebe  ist  äusserst  schmal; 
vielfach  liegen  die  Endothelwände  benachbarter  Gapillaren  direct 
aneinander,  an  anderen  Stellen  ist  nur  eben  eine  Lage  spindeliger 
Zellen  dazvnschen.  Mitunter  sieht  man  jedoch  auch  grössere  Ge- 
fässe  mit  ganz  dünner  Muskelwand  zwischen  den  Gapillaren  auf- 
tauchen. Partien,  die  im  ersten  Moment  den  Eindruck  solider, 
kemreicher  Bindegewebsmassen  machen,  lassen  an^  der  Anordnung 
der  Kerne  schon  erkennen,  dass  es  sich  um  Gruppen  leerßr,  aus- 
gepresster  Gapillaren  handelt.  Dienst^)  hat  übrigens  durch  In- 
jection  der  Gefässe  den  Nachweis  erbracht,  dass  diese  Partien 
thatsächlich  auch  aus  Gapillaren  aufgebaut  sind.  Solche  scheinbar 
solide  Partien  finden  sich  besonders  in  den  Bandabschnitten  des 
Tumors. 

Bei  der  makroskopischen  Beschreibung  habe  ich  bemerkt,  dass 


1)  Dienst,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.u.Gynäk.  1904.  Bd.  XX.  S.  1052. 
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die  Farbe  auf  der  Schnittfläche  bunt  abwechselte  zwischen  gelblich- 
weissen  und  dunkel- braunrothen  Abschnitten.  Solche  Farben- 
differenzen sind  schon  verschiedenen  Untersuchern  aufgefallen;  sie 
haben  dieselben  zum  Theil  als  Nekrosen  aufgefasst.  Auch  ich  war 
darum  zunächst  zu  derselben  Auffassung  geneigt.  Die  mikroskopi- 
sche Untersuchung  zeigte  jedoch,  dass  gerade  die  weiss  aussehenden 
Stellen  bei  Hämatoxylin-Eosinfärbung  schön  blau  erschienen,  scharf 
abgesetzt  gegen  die  anderen,  einen  röthlich- braunen  Farbenton  auf- 
weisenden Bezirke.  Das  Gewebe  war  also  vollkommen  lebensfriscb 
gewesen.  Eher  war  die  Färbung  der  „dunklen^  Stelle  eine  etwas 
mangelhaftere.  Der  Farbenunterschied  war  nicht  durch  Nekrose 
bedingt,  sondern  ausschliesslich  durch  den  Blutgehalt.  An  den 
dunkel  erscheinenden  Abschnitten  sind  die  Gefässe  förmlich  an- 
geschoppt  mit  wohlerhaltenem  Blut,  während  in  den  hellen  Theilen 
die  Capillaren  fast  durchwegs  leer,  grossen  Theils  sogar  collabirt 
waren.  Hier  kam  also  die  eigene  Farbe  des  Tumors  zur  Geltung, 
während  sie  sonst  durch  den  übermässigen  Blutgehalt  (ähnlich  wie 
bei  einem  Infarkt  der  Lunge)  verdeckt  war.  In  der  Umgebung 
dieser  Partien  fand  ich  auch  mehrere  thrombosirte  und  einige  obli- 
terirte  Gefässdurchschnitte,  wodurch  die  Richtigkeit  dieser  Deutung 
noch  näher  gelegt  wird.  Den  Beweis  kann  ich  freilich  an  den 
Schnitten  nicht  erbringen. 

Die  Grenze  zwischen  dem  angiomatösen  Bezirk  und  der  binde- 
gewebigen Hülle  ist  nirgends  vollkommen  scharf.  Ausser  den 
kleinen,  versprengten  Läppchen  in  der  Peripherie,  welche  meist 
nur  Abkappungen  grösserer  Lappen  darstellen,  finden  sich  überall 
mehr  oder  weniger  reichlich  Capillaren  in  das  embryonale  Gewebe 
vorgeschoben;  es  ist  das  eine  Uebergangsschicht,  wie  sie  Schickele 
in  der  Zeichnung  wiedergegeben  hat.  Man  kann  daran  auf  Schritt 
und  Tritt  das  Vordringen  des  Angioms  im  Bindegewebe  beobachten. 
Hier  und  da  sind  die  Capillaren,  den  Saftspalten  des  Bindegewebes 
entsprechend,  förmlich  reihenweise  angeordnet. 

Die  schon  erwähnten  Seitensprossen  fand  ich  in  zwei  Typen 
ausgebildet.  Den  einen  Typus  stellt  ein  kolbiger  Fortsatz  dar, 
welcher  fast  nur  aus  Capillaren  besteht;  Zwischensubstanz  ist  kaum 
vorhanden;  selbst  die  randständige  Bindegewebsschichte  fehlt  bis 
auf  einen  kleinen  Rest  an  einer  umschriebenen  Stelle.  Einschiebtiger 
Syncytiumbelag  grenzt  dieses  Capillametz  gegen  den  intervillösen 
Raum  ab.  —  Der  zweite  Typus  wird  von  zottenähnlichen  Gebilden 
dargestellt,     welche    zwar    ein    charakteristisches     bindegewebiges 
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Stroma  besitzen,  aber  ausserdem  noch  eine  Menge  von  Gapillaren, 
etwa  in  derselben  Anordnung  wie  in  den  Randschichten  der  grossen 
Knoten,  ohne  scharfe  Abgrenzung  gegen  das  Bindegewebe.  Ein 
schematisches  gegenseitiges  Verhältniss  zwischen  Capillaren  und 
Bindegewebe  lässt  sich  daraus  meines  Erachtens  nicht  construiren. 

An  den  Zotten  des  angrenzenden  Placentarparenchymes  konnten 
ausser  der  mechanischen  Verdrängung  und  theilweise  zur  Oberfläche 
des  Tumors  parallelen  Anordnung  sonstige  auffallende  Befunde  nicht 
verzeichnet  werden.  Speciell  nach  angiomähnlichen  Veränderungen 
habe  ich  in  den  anderen  Zotten  vergebens  gefahndet. 

Fassen  wir  also  noch  einmal  zusammen,  was  über  diese 
Placentartumoren  bekannt  ist.  Es  handelt  sich  um  scharf  ab- 
gegrenzte, mit  der  Chorionplatte  durch  einen  (oder  mehrere)  er- 
nährende Stiele,  mit  dem  übrigen  Placentargewebe  in  sehr  variabler 
Form  durch  secundäre  fibrinöse  Verklebungen  zusammenhängende 
Knoten  von  lappigem  Bau,  die  im  intervillösen  Raum  liegen  und 
weder  die  Chorionplatte,  noch  die  Decidua  direct  berühren.  Meist 
finden  sie  sich  solitär,  doch  sind  sie  auch  schon  multipel  beobachtet 
worden  ^). 

Die  mikroskopischen  Befunde  zeigen  in  allen  Fällen  bisher 
eine  sehr  weitgehende  Uebereinstimmung.  Als  Hauptbestandtheile 
wurden  stets  das  embryonale  Bindegewebe  und  die  cavernöse  Ca- 
pillarwuchernng^)  bezeichnet.  Je  nachdem  weicher  von  diesen 
beiden  Bestandtheilen  überwog,  sprach  man  von  Fibromen  bezw. 
Myxomen  und  von  Angiomen  der  Placenta.  Man  kann  diese  Be- 
zeichnungen auch  heute  noch  anwenden,  nur  muss  man  wissen, 
dass  die  Tumoren  trotz  des  verschiedenen  Aussehens  von  absolut 
einheitlichem  Charakter  sind.  —  Das  Chorionepithel  betheiligt  sich 
nur  in  ganz  untergeordneter  Weise  secundär  an  der  Wucherung; 
an  der  Tumorbildung  hat  es,  in  principiellem  Gegensatz  zur  Blasen- 
mole, keinen  Antheil.  Schon  aus  diesem  Grunde  halte  ich  die 
von  Dienst  vorgeschlagene  Bezeichnung  „Choriom^,  die  seither 
auch  von  anderen  Autoren  nebenbei  gebraucht  wurde,  übrigens 
früher  auch  schon  für  die  Chorionepitheliome  vorgeschlagen  war, 
für  unzweckmässig;  ganz  abgesehen  von  dem  zweiten,  gewichtigeren 
Grund:    wir  gewöhnen  uns  nach  und  nach  daran,  in  dem  Chorion 


1)  Siehe  die  Zasammenstellang  von  Seitz,  v.  Winckel's  Handbuch,  1.  o., 
S.  1078. 

2)  Von  Auvard  (Tamears  plao.,   Arch.  de  tocologie.     1888.    p.  120) 
zuerst  hervorgehoben. 
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ein  Organ  für  sich,  und  zwar  eines  der  wichtigsten  und  compli- 
cirtesten  Organe  des  Fötus  zu  sehen;  und  wir  sprechen  doch  aacb 
z.  fi.  bei  Angiomen  der  Leber,  welche  genau  denselben  Bau,  Ca- 
pillaren  und  Bindegewebssepta,   aufweisen,    nicht   von  Hepatomen. 

Angiom  der  Placenta  ist  die  beste  Benennung.  Als  solches 
ist  der  stets  von  einer  Ohorionzotte  ausgehende  Tumor  gutartig, 
er  wächst  nicht  auf  Kosten  des  Nachbargewebes,  sondern  hält  im 
Wachsthum  gewissermaassen  mit  der  Placenta  Schritt,  wenn  er 
auch  mitunter  bis  zu  einem  Viertel  der  Grösse  der  Placenta  er- 
reicht hat.  Die  Vergrösserung  erfolgt  im  Allgemeinen  durch  ex- 
centrisches  Wachsthum,  wofür  der  höckerige  Bau,  sowie  die  Rand- 
schicht Beweise  sind.  Durch  Sprossenbildung  können  neue,  ge- 
stielte Lappen  entstehen,  welche  als  solche  dauernd  bestehen 
bleiben,  sich  jedoch  auch  wieder  aus  sich  selbst  heraus  vergrössem 
können.  Schickele  spricht  ausserdem  von  einer  zweiten  Art  von 
Angiomen,  welche  durch  Verklebung  von  Zotten,  deren  Gefässe 
schon  erweitert  sind,  entstehen.  Ich  habe  diese  Form  noch  nicht 
gesehen. 

Untersuchungen  auf  Fibrin  und  auf  elastische  Fasern,  die 
Viana  ausgeführt  hat,  haben  wenig  Positives  ergeben. 

Schwierigkeiten  hat  die  Einreihung  in  das  onkologische  Systen» 
gemacht.  Man  hat  gezweifelt,  ob  man  eine  echte  Neubildung  oder 
eine  einfache  Hyperplasie  vor  sich  habe.  Meiner  Ansicht  nach  ist 
der  cavernöse  Charakter,  die  Art  des  Fortschreitens  in  der  Um- 
gebung mit  einer  Hyperplasie  nicht  zu  vereinbaren.  Wenn  den 
Angiomen  überhaupt  eine  Stellung  im  System  eingeräumt  wird,  so 
kann  auch  das  Angiom  der  Placenta  beanspruchen,  dabei  genannt 
zu  werden. 

Gegen  die  Bezeichnung  „allantogenes**  Angiom  möchte  ich 
ebenso  wie  Schickele  einwenden,  dass  die  Betheiligung  der 
Allantoisgefässe  an  der  Bildung  der  Choriongefässe  noch  nichts 
weniger  als  erwiesen  ist  und  die  AUantois  beim  Menschen  über- 
haupt nur  eine  ganz  rudimentäre  Bedeutung  hat. 

Der  Ausgangspunkt  des  Tumors  ist  die  Chorionzotte.  Wann 
jedoch  der  Tumor  entsteht,  können  wir  nicht  entscheiden,  so  lange 
nicht  etwaige  Befunde  an  Aborteiem  mehr  Klarheit  bringen.  Bei 
der  Seltenheit  der  Tumoren  wird  das  wohl  dem  Zufall  anheim- 
gestellt  bleiben.  Albert  nahm  die  dritte  Woche  des  embryonalen 
Lebens  als  Entstehungszeit  an;  andere  haben  aus  dem  lappigen 
oder   mehr    einheitlichen   Bau   geglaubt,    auf  spätere  oder  frohere 
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fintstehung  schliessen  zu  können.  Aas  den  obigen  Auseinander- 
setzangen geht  jedoch  hervor,  das»  secundäre  Lappen  jederzeit  an 
den  verschiedensten  Stellen  hervorsprossen  können;  wir  brauchen 
nicht  erst  anzunehmen,  dass  ein  fertig  verzweigter  Zottenbaum  in 
toto  erkrankt,  können  es  jedoch  auch  nicht  widerlegen.  Immerhin 
hat  die  Möglichkeit,  dass  der  Tumor  von  einem  Punkte  ausgehen 
kann,  etwas  fär  sich. 

Die  Entstehungsursache  dieser  abnormen  Wucherung  ist  uns 
noch  vollständig  unklar.  Von  verschiedenen  Autoren  wurde  Stauung 
des  Blutes  innerhalb  der  Zottengefässe  als  Ursache  angesprochen; 
doch  muss  ich  gestehen,  dass  ich  mir  von  einem  causalen  Zu- 
sammenhang kein  rechtes  Bild  machen  kann.  Die  Thrombosen, 
welche  ich  gefunden  habe,  halte  io.h  für  secundäre  Erscheinungen, 
die  mit  der  Entstehung  des  Tumors  gar  nichts  zu  thun  haben;  im 
besten  Fall  könnten  sie  bei  längerem  Bestehen  einzelne  Abschnitte 
zur  Nekrose  bringen.  Der  Anstoss  zur  activen  Entstehung  dieser 
teleangiektatischen  Missbildung  der  Placenta  muss  wohl  in  anderen 
Momenten  gesucht  werden. 

Ueber  die  klinische  Bedeutung  dieser  Tumoren  ist  schon 
viel  geschrieben  worden.  Der  vorliegende  Fall  bildet  so  wie  viele 
andere  einen  zufälligen  Nebenbefund  von  ausschliesslich  anatomischem 
Interesse.  Aber  auch  die  construirten  Beziehungen  zu  Hvdramnion, 
Albuminurie,  Blutungen,  vorzeitiger  Placentalösung  etc.  dürften  die 
Bedeutung  dieses  Nebenbefundes  wohl  ebenso  überschätzen,  wie 
seiner  Zeit  die  Bedeutung  der  Infarcte.  Eine  Möglichkeit  halte  ich 
jedoch  nicht  für  ausgeschlossen:  ein  ausserhalb  der  Placenta,  in 
den  Eihäuten  sitzender  Knoten  (wie  Albert's  Fall  35)  könnte 
ähnlich  wie  eine  Placenta  succenturiata  mit  den  Eihäuten  in  der 
Gebärmutter  liegen  bleiben  und,  wenn  der  Zustand  nicht  erkannt 
wird,  im  Wochenbett  schwere  Störungen  bedingen.  Die  Diagnose 
wird  so  wie  bei  retinirter  Placenta  succenturiata  aus  den  am  Eihaut- 
rand  abgerissenen  zuführenden  6e fassen  gestellt  werden  müssen. 

Nachtrag  bei  der  Correctur;  Nachträglich  fand  ich  noch 
zwei  kurz  demonstrirte  Fälle  (Eras,  ref.  Monatsschrift  f.  Geb.  u. 
Gyn.  1900,  Bd.  XI,  S.  869  und  Lehmann,  ebenda.  S.  478),  so 
dass  also  die  Gesammtzahl  jetzt  74  beträgt. 
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lieber  subcutane  Hebotomie  auf  Grund  Yon 

weiteren  30  FKUen  und  Über  die  ^^Dauererfolge^^ 

der  Operation. 


Von 

Dr.  Kannesriesser, 

Ob«rftrxt  der  Klinik. 
(Hierzu  Tafel  XI-XII.) 


L  Theil. 

Der  vorliegende  Bericht  soll  kein  Loblied  auf  die  Hebotomie 
sein.  Dass  bei  dieser  II.  Serie  von  30  Operationen  alle  Matter 
und  alle  Kinder  die  Klinik  gesund  verlassen  haben,  während 
unter  den  ersten  21  Fällen  zwar  auch  kein  mütterlicher  Todesfall 
vorkam,  aber  4  Kinder  der  Operation  selbst  oder  unglücklichen 
Zufällen  dabei  erlagen,  das  wird  keinem  Einsichtigen  besonders 
auffallen.  Dieser  günstigere  Erfolg  beruht  nicht  —  das  mag 
gleich  anfangs  hervorgehoben  werden  —  auf  einer  strengeren  Aus- 
wahl der  zur  Hebotomie  geeigneten  Fälle,  sondern  entspricht  nar 
der  bekannten  Erfahrung,  dass  die  Resultate  jeder  neu  eingeführten 
Operation  mit  zunehmender  üebung  besser  werden. 

Zweck  dieser  Mittheilung  soll  sein:  Auf  Grund  eines  Materials 
von  engen  Becken,  wie  es  in  solcher  Fülle  wohl  nur  die  Leipziger 
und  die  Dresdener  Klinik  bieten  kann,  ein  möglichst  objectives 
Bild  von  dem  zu  geben,  was  die  Beckenerweiterung  durch  den 
Schambeinschnitt  leistet,  von  den  Grenzen,  die  ihr  gezogen  sind 
und  von  dem  Einsatz  für  den  Erfolg,  den  etwaigen  Gefahren  för 
Leben  und  Gesundheit  der  Mutter. 

Das  Bild  hiervon,  das  die  Mehrzahl  der  bisherigen  klinischen 
Berichte  gab,  wurde  zum  Theil  dadurch  getrübt,  dass  naturgemass 
die    meisten    Operationen    Erstlings-  oder  Anfangsfällc  waren.   So 
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vertheilen  sich  z.  B.  die  146  Hebotomien,  über  deren  Mortalität  ich 
in  meiner  vorjährigen  Uebersicht^)  berichtete,  auf  48  verschiedene 
Gynäkologen  und  deren  Assistenten.  Darunter  waren  8  Todesfälle 
von  Müttern  (=  5,48  pGt.),  von  denen  allerdings  3  nicht  auf  die 
Hebotomie  zurückzuführen  waren:  je  1  Fall  von  Berry  Hart 
(Chloroformtod),  Saladino  (Typhus)  und  Werth  (Infection  der 
Placentarstelle).  Nur  5  (=3,42  pCt.)  mütterliche  Todesfälle  konnten 
der  Operation  zur  Last  gelegt  werden.  Ich  vermeide  absichtlich, 
die  in  der  Literatur  überreichlich  citirten  Fälle  hier  noch  einmal 
namentlich  anzuführen. 

Seitdem  sind,  soweit  Publicationen  darüber  vorliegen,  noch 
4  Frauen  nach  dem  Schambeinschnitt  gestorben:  Eine  Patientin 
der  Bonner  Frauenklinik  an  Lungenembolie  5  Tage  nach  der 
Operation 2),  eine  andere  der  Heidelberger  Klinik  an  Verblutung  im 
Anschluss  an  die  Operation^),  eine  der  Würzburger  Klinik  an  In- 
fection^) und  eine  der  Greifswalder  Klinik  an  septischer  Thrombo- 
phlebitis des  Corpus  cavemosum  clitoridis'^).  Von  diesen  4  Todes- 
fällen ist  die  von  Reifferscheid  näher  berichtete  Lungenembolie 
bei  der  Häufigkeit  der  Thrombosen  nach  Hebotomien  leicht  ver- 
ständlich, zumal  da  eine  complicirende  Blasenverletzung.  —  wie 
Reifferscheid  selber  angiebt  —  in  Folge  Durchtränkung  der 
Gewebe  mit  Urin  das  Entstehen  einer  Thrombose  begünstigen 
musste.  Ebenso  liegt  die  Erklärung  des  Todesfalles  von  Jung  in 
Greifswald  sehr  nahe. 

Die  Fälle  von  v.  Rosthorn  (Verblutung)  und  Hofmeier 
(Infection)  finde  ich  leider  nur  kurz  citirt,  daher  lässt  sich  der  Zu- 
sammenhang zwischen  Operation  und  Exitus  nicht  beurtheilen.  Doch 
kann  man  bei  dem  Verblutungsfall  vielleicht  eine  von  unserer 
Technik  abweichende  Operationsmethode  vermuthen.  Wenigstens 
kam  unter  unseren  51  Hebotomien  keine  Blutung  vor,  die  sich 
nicht  durch  einfache  Compression  von  aussen,  nöthigenfalls  unter 
Gegendruck  eines  in  die  Scheide  hineingepressten  Tampons,  hätte 
stillen  lassen. 

Man  darf  wohl  annehmen,  dass  ausser  diesen  unter  sach- 
verständigster Leitung   vorgekommenen  Unglücksfällen  noch  ein 


1)  Dieses  Archiv.    Band  78.    Heft  1. 

2)  Reifferscheid,  Centralbl.  f.  Gyn.    1906.    No.  48. 

3)  Ibidem. 

4)  Discussion.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    1905.    October. 

5)  Berichtet  von  Jung,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1907.  No.  8.  S.  323, 
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oder  der  andere  ähnliche  Fall  auf  Veröffentlichung  wartet.  In  der 
That  giebt  Reifferscheid  schon  an  der  angeführten  Stelle  die 
Gesammtmortalität  der  Pubiotomie  auf  12  unter  202  Opcrirten  an 
(=  5,94  pCt.). 

Sarwey^)  dagegen  schreibt  der  Hebotomie  auf  Grund  von 
120  Fällen  nur  eine  mütterliche  Sterblichkeit  von  2,5  pCt.  and 
eine  ebenso  kleine  Kindersterblichkeit  zu  und  berichtet  in  dem- 
selben Vortrag  über  folgende  Gesamratresultate:  Symphyseotomie: 
210  Fälle  mit  12,8  pCt.  mütterlicher  und  19pCt.  kindlicher  Mor- 
talität;  Kaiserschnitt:  207  Fälle  mit  6,3  pCt.  mütterlicher  und 
5,3  pCt.  kindlicher;  künstliche  Frühgeburt:  2200  Fälle  mit  l,4pCt. 
mütterlicher  und  47,3  pCt.  kindlicher  Sterblichkeit.  Die  um- 
fassendste Mortalitätsstatistik  findet  sich  in  der  jüngster- 
schienenen  Arbeit  von  Baisch^)  auszugsweise  angegeben,  die 
260  bisher  veröffentlichte  Hebotomien  umfasst.  Hierzu  wurden 
dann  noch  unsere  eigenen  30  letzten  Fälle  kommen  (im  Ganzen 
51  Hebotomien  ohne  Todesfall).  Von  64  nach  der  Methode  Giglis, 
mit  grossem  Weichtheilschnitt  operirten  Frauen  starben  nach  ßaisch 
7  =  10  pCt.  (eigentlich  10,93  pCt.),  von  189  nach  der  „subcutanen* 
Methode  Operirten  starben  insgesammt  8  Mütter  =  4,2  pCt.  ßaisch 
rechnet  hierunter  je  einen  Fall  von:  Busse,  Hohlweg,  Hofmeier, 
Henkel,  Seitz,  von  Rosthorn,  Reifferscheid  und  Walchcr. 
Allerdings  nennt  er  auch  die  Schnittmethode  Döderlein's  mit  Finger- 
einführung hinter  das  Schambein  ohne  volle  Berechtigung  subcutan. 

Bei  Besprechung  der  Morbidität  scheint  Baisch  mir  femer 
die  vorgekommenen  Blasenverletzungen  zu  unrecht  der  wirklieb 
subcutanen  Methode  (mit  rein  instrumen toller  Einführung  der  Sage) 
zur  Last  zu  legen.  Unter  unsern  im  Nachstehenden  veröffentlichten 
letzten  30  Hebotomien  passirte  nur  einmal  eine  Blasenverletzung  (bei 
Fall  31)  —  und  das  war  die  Erstlingsoperation  eines  Assistenten. 


An  der  Dresdener  Klinik  machte  sich  die  Hebotomie  innerhalb 
der  letzten  ^4  Jahre,  genauer  ausgedrückt  vom  27.  December  1905 
bis    24.  März   1907,    in    30  Fällen   noth wendig.      Auf  denselben 


1)  Vortrag,  Münch.  med.  Wochenschr.  1906.  No.  28.  (Die  Sarwey'sche 
Tabelle  umfasst  nach  dem  Referat:  „grössere  Sammelstatistiken,  sowie  die 
Specialstatistik  der  Tübinger  Klinik. ^^) 

2)  Baisch,  Reformen  in  der  Therapie  des  engen  Beckens.  Leipzig- 
Georg  Thieme.    1907. 
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Zeitraam  entfallen  im  Ganzen  2630  Gebarten,  sodass  1,14  pGt. 
aller  Kreissenden  (gegen  0.74  pCt.  nach  dem  vorjährigen  Bericht) 
durch  den  Scharabeinschnitt  entbunden  werden  mussten. 

Von  den  30  Gebärenden  dieser  IL  Serie  waren  20  (10)  ver- 
heirathet,  10  (11)  ledig.  (Die  Zahlen  in  Klammem  bezeichnen  die 
Verhältnisse  der  I.  Serie.)  Sie  standen  im  Alter  von  20 — 35 
(21—37)  Jahren.  13  (11)  waren  Erstgebärende,  17  (10)  Mehr- 
gebärende.  8  Erstgebärende  waren  relativ  alt:  2  „ältere"  Erst- 
gebärende von  35  Jahren,  1  von  30,  1  von  29,  2  von  28,  2  von 
27  Jahren. 

Die  17  Mehrgebärenden  (11 — VII  p.)  dieser  II.  Serie  hatten, 
ehe  sie  durch  die  Hebotomie  entbunden  wurden,  zusammen  43  Mal 
geboren.  Dabei  ist  eine  Fehlgeburt  VI.  Monats  mitgezählt,  die  bei 
der  Beurtheilung  der  Schwierigkeit  früherer  Entbindungen  nicht 
berücksichtigt  werden  kann. 

Von  den  übrigen  42  Kindern  sind  4  spontan  zu  früh  geboren, 
von  denen  2  nach  einem  Jahre  gestorben  sind,  2  noch  leben  (das 
I.  u.  m.  Kind  von  Fall  43.) 

Durch  künstliche  Frühgeburt  wurde  ein  Kind  entwickelt  (das 
V.  Kind  von  Fall  34).  Hier  war  die  Grösse  des  Kindes  sowohl 
wie  die  Weite  des  Beckens  überschätzt  worden:  Ein  Mädchen  von 
45,  1900  g,  dessen  Kopf  trotzdem  —  bei  einem  Becken  von 
6%  Vera  —  nur  schwer  zu  extrahiren  war;  das  Kind  starb  eine 
Stunde  nach  der  Geburt. 

Von  den  5  rechtzeitig  spontan  geborenen  Kindern  ist  nur  eins 
dem  Leben  erhalten  geblieben  (das  II.  Kind  von  Fall  35),  die 
anderen  3  sind  während  oder  bald  nach  der  sehr  schwierigen 
Spontangeburt  gestorben. 

5  Kinder  wurden  mit  der  Zange  entwickelt.  Nur  eins  davon 
(das  I.  Kind  von  Fall  27)  kam  lebend  zur  Welt  und  blieb  erhalten, 
die  anderen  4  wurden  bereits  todt  zur  Welt  befördert.  Alle  diese 
gewiss  sehr  schwierigen  Zangenoperationen  wurden  von  anderer 
Seite  ausserhalb  der  Klinik  ausgeführt. 

In  14  Fällen  wurde  das  Kind  mit  Wendung  und  Extraction 
gewonnen.  Hiervon  wurden  nur  3  Kinder  gerettet,  11  gingen  durch ' 
oder  gleich  im  Anschluss  an  die  Operation  zu  Grunde.  Auch  diese 
11  unglücklich  verlaufenen  Wendungen  wurden  von  anderer  ärzt- 
licher Seite  vorgenommen;  2  davon  wurden  mit  der  Perforation 
des  nachfolgenden  Kopfes  beendet. 

Schliesslich    wurden  12  Kinder  am  vorangehenden  Kopfe  per- 
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forirt,  4  in  der  Klinik,  8  ausserhalb  von  anderer  Seite.  Die 
klinischen  Perforationen  warden  in  3  Fällen  am  todten,  in  einem 
am  absterbenden  Kinde  vorgenommen.  Bei  den  3  todten  Kindern 
war  die  Kraniotomie  unbedingt  indicirt:  Im  Falle  No.  22  durch 
Fieber  in  der  Geburt  und  Nichteintreten  des  Kopfes  ins  Becken, 
bei  No.  29  durch  einen  11  Tage  zurückliegenden  Blasensprang, 
Tympanie  und  drohende  Ruptur  der  Gebärmutter  und  bei  No.  49 
durch  Vorfall  der  pulslosen  Nabelschnur  neben  dem  noch  ganz 
hochstehenden  Kindskopfe. 

Auch  bei  dem  absterbenden  Kinde,  dessen  Herzschlag  schon 
bei  der  Einlieferung  in  die  Klinik  auf  60  in  der  Minute  gesanken 
war,  lag  nach  den  Anschauungen  der  Leopold 'sehen  Schule  kein 
Grund  vor,  die  Perforation  durch  einen  grösseren  operativen  Ein- 
griff zu  ersetzen.  Denn  die  sonstigen  Bedingungen,  unter  denen 
der  Fall  zur  Aufnahme  kam  (No.  38:  Vorzeitiger  Blasensprung  bei 
erhaltener  Portio  und  engem  Muttermund,  enges  Becken  von  6V2  cd^ 
Vera),  waren  so  schwer,  dass  sowohl  die  Hebotomie  nach  voraas- 
geschickter  forcirter  Muttermundserweiterung,  wie  auch  die  Sectio 
caesarea,  für  ein  so  zweifelhaftes  kindliches  Leben  ein  viel  zu 
hoher  Einsatz  gewesen  wäre. 

Wieviel  von  den  8  ausserhalb  der  Klinik  perforirten,  7on  den 
1 1  mit  Wendung  und  Extraction  und  von  den  4  mittels  der  Zange 
todt  entwickelten  Kindern  sich  durch  eine  rechtzeitig  ausgeführte 
Hebotomie  hätten  retten  lassen,  das  entzieht  sich  unserer  Beur- 
theilung.  Theoretisch  wohl  alle,  wenn  die  Geburten  ^on  Anfang 
an  klinisch  geleitet  worden  wären;  denn  die  Frauen  gaben  noeist 
an,  das  Kind  hätte  vor  der  Entbindung  noch  gelebt.  Practlsch 
kann  man  einer  solchen  retrospectiven  Kritik,  die  sich  oft  nur  auf 
die  Anamnese  stützt,  nicht  allzuviel  Werth  beilegen.  Höchstens 
geht  daraus  hervor,  dass  jede  Gebärende  mit  stärker  verengtem 
Becken  von  vornherein  in  klinische  oder  gleichwerthige  ärztliche 
Behandlung  gehört  —  und  das  ist  heute  noch  ein  frommer  Wunsch! 

Fassen  wir  das  Resultat  der  Anamnese  bei  unseren 
17  Mehrgebarenden  zusammen,  so  sind  von  42  lebensfähigen 
Kindern  33  dem  engen  Becken  zum  Opfer  gefallen,  2  weitere, 
zu  früh  geborene  Kinder  nach  einem  Jahre  gestorben.  Das  ent- 
spricht einer  Mortalität  von  83  pCt.  der  vor  der  Hebotomie  ge- 
borenen Kinder. 

Lebend  geboren  und  erhalten  geblieben  sind  nur  7  von 
42  Kindern,    von    denen    wir  bei  den  3  in  der  Klinik  gewonnenen 
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die  Maasse  kennen.  Es  ist  ein  durch  Wendung  und  Extraction 
entwickeltes  Kind  (von  No.  28),  ein  Mädchen  von  51,  2720  g. 
Ferner  die  beiden  frühgeborenen  Kinder  ein  und  derselben  Frau 
(No.  43)  mit  den  Maassen:  M.  47,  2850  g  und  M.  48,  2650  g: 
3  Mädchen,  die  wohl  nur  ihrer  Kleinheit  ihr  Leben  verdanken. 

Auf  dieselbe  Ursache  dürfte  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
die  Erhaltung  der  4  ausserhalb  der  Klinik  zur  Welt  gekommenen 
Kinder  zurückzuführen  sein.  Es  sind  das  2  Wendungskinder  bei 
derselben  Frau  (No.  24),  ein  durch  Zange  entwickeltes  (No.  27) 
und  ein  spontan  geborenes  Kind  (No.  35).  Denn  neben  den  2 
lebenden  Wendungskindern  von  Fall  24  sind  3  andere  gewendete 
Kinder  derselben  Mutter  gleich  nach  der  Extraction  gestorben  und 
musste  ein  viertes  perforirt  werden.  Das  lebende  Zangenkind  von 
No.  27  war  als  erstes  Kind  wohl  nicht  allzu  stark  entwickelt, 
während  das  durch  Hebotomie  gewonnene  II.  Kind  einen  sehr 
grossen,  harten  Kopf  aufwies.  Und  schliesslich:  neben. dem  spontan 
geborenen,  am  Leben  gebliebenen  Kinde  von  No.  35  wurden  2  Ge- 
schwister todt  entwickelt:  Eins  durch  die  Zange  und  eins  durch 
Wendung  und  Extraction  mit  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes. 

Ein  Vergleich  dieser  traurigen  Kinderresultate  mit  den  durch 
Hebotomie  erreichten,  könnte  nun  leicht  zu  einer  Ueberschätzung 
der  Operation  führen.  Dagegen  ist  Folgendes  beachtenswerth: 
Ueber  76  pCt.  der  Geburtsfälle  vor  Einführung  der  Hebotomie 
(33  von  43  Geburten)  entfallen  auf  die  häusliche  Geburtshilfe. 
Hiervon  wieder  wurde  die  Mehrzahl  durch  die  genannten  schweren 
Operationen  (4  Zangen,  11  Wendungen  und  8  Perforationen)  mit 
unglücklichem  Ausgang  für  das  Kind  beendet.  Wer  die  allgemeine 
Praxis  in  Arbeiterfamilien  kennt,  um  die  es  sich  hier  in  der  Haupt- 
sache handelt,  der  weiss  auch,  unter  was  für  elenden  Verhältnissen 
der  practische  Arzt  da  so  manche  Operation  übernehmen  und  zu 
Ende  bringen  musste! 

Eben  der  schlechte  Verlauf  dieser  früheren  Entbindungen 
machte  nun  die  meisten  unserer  Mehrgebärenden  vorsichtig  und 
trieb  sie,  oft  auch  erst  auf  den  Rath  ihres  Arztes  hin,  in  die 
Klinik  mit  ihren  günstigeren  Verhältnissen. 

Einzelne  allerdings  kamen  auch  zu  uns  erst,  nachdem  das 
Fruchtwasser  abgegangen,  ein  Contractionsring  aufgetreten  und  die 
Herzthätigkeit  des  Kindes  schon  geschädigt  war. 

Eine  kritische  Betrachtung  unserer  Hebotomieproducte,  der 
Kinder,    bewahrt   uns    nun  ebenfalls  vor  einer  Ueberschätzung  der 
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Operation:  Dem  Gewichte  nach  blieben  10  Kinder  unserer  13  Erst- 
gebärenden (fast  77  pCt.)  und  11  der  17  Mehrgebärenden  (annähernd 
65  pCt.)  unter  dem  mittleren  Werthe  von  3250g,  ja,  es  wogen  sogar 
die  Kinder  von  6  Erstgebärenden  und  ebenso  viel  Mehrgebärenden 
weniger  als  3000  g!  Nun  ist  ja  das  Körpergewicht  für  die 
Schwierigkeit  einer  Geburt  bei  engem  Becken  weniger  wichtig,  als 
die  Grösse  und  Härte  des  Kindskopfes.  Und  da  muss  hervor- 
gehoben werden,  dass  alle  unsere  Hebotomiekinder  als  rachitische 
Abkömmlinge  einen  relativ  stark  entwickelten  Kopf  hatten.  Von 
Fall  41  sei  hier  abgesehen,  bei  dem  ein  Irrthum  in  der  intraute- 
rinen Abschätzung  des  Kindes  vorgekommen  ist. 

Durch  reichliches  Fruchtwasser  war  der  Leib  stark  ausgedehnt; 
kindliche  Theile  waren  nur  undeutlich  durchzufühlen.  Die  letzten 
Menses  sollten  nach  Angabe  der  sehr  zuverlässigen  Frau  274  Tage  zu- 
rückliegen: Wir  nahmen  ein  ausgetragenes  Kind  mittlerer  Entwick- 
lung an. 

Da  die  erste  Geburt,  die  spontan  eingetretene  Frühgeburt  eines 
Mädchens  von  42  .  1900,  keinen  Anhaltspunkt  geben  konnte,  so  wurde 
in  diesem  Falle  —  bei  einem  geraden  Beckendurchmesser  von  7  cm  — 
ein  Missverhältniss  zwischen  Becken  und  Kind  angenommen,  das  nicht 
bestand.  Die  Wendung  und  Extraction  nach  ausgeführter  Hebotomie 
lieferte  dann  ein  Mädchen  von  45  .  2300,  dessen  Kopfumfang  nur  32  cm 
betrug. 

Der  Fall  lehrt  wiederum,  wie  schwer  bei  einzelnen  Kreissenden  die 
Beurtheilung  der  Grösse  des  Kindes  und  damit  der  Nothwendigkeit  einer 
Beckenerweiterung  sein  kann. 

Die  übrigen  Kinder  hatten  durchweg  ziemlich  harte  und  so 
umfangreiche  Köpfe,  dass  trotz  des  niedrigen  Körpergewichtes  ein 
zum  Theil  grosses  Missverhältniss  zwischen  Frucht  und  Becken 
bestand. 

Im  Einzelnen  betrugen  die  (frontooccipitalen)  Kopfumfänge 
unserer  30  Kinder:  I  mal  38,5  cm,  1  mal  37,5  cm,  3  mal  37  cm, 
8  mal  36  cm,  1  mal  35,5  cm,  5  mal  35  cm,  1  mal  34,5  cm,  6  mal 
34  cm,  3  mal  33  cm  und  1  mal  (bei  Fall  41)  32  cm. 

Nur  bei  4  Kindern  war  demnach  der  Kopfumfang  um  1— 2  cm 
kleiner,  als  der  eines  mittelgrossen  reifen  Kindes,  während  20 
(=  2/j  aller  Fälle)  einen  mehr  als  mittelgrossen  Kopfumfang  aut- 
wiesen. 

Diese  Feststellung  rechtfertigt  unsere  Hebotomien  bei  zum  Tbeü 
schwach  entwickelten  Kindern  und  entkräftet  den  Einwand,  es 
wäre  bei  ihnen  auch  ohne  Beckenerweiterung  gegangen,  was  für 
den  Fall  41    ja    zuzugeben    ist.     Unsere    Indicationsstellung  wird 
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aber  vor  Allem  dadurch  gestützt,  dass  wir,  wo  eine  Geburt  ohne 
Beckenerweiterung  nur  irgend  möglich  war,  mit  allen  Hülfsmitteln 
eine  solche  herbeizuführen  versucht  haben.  Die  Fälle,  in  denen 
das  gelang,  werden  in  anderen  Mittheilungen  aus  der  Klinik  be- 
richtet werden. 

Unsere  Hebotomiebecken  liegen  aber  unterhalb  dieser  Mög- 
lichkeitsgrenze, was  auch  die  folgende  Uebersicht  über  den  Grad 
ihrer  Verengerung  zeigt: 

Unter  ihnen  überwog  die  an  der  Dresdener  Klinik  häufigste 
Form  des  engen  Beckens,  das  allgemein  und  rachitisch  platt  ver- 
engte Becken,  welches  22  mal  vorkam.  5  Becken  waren  nur 
rachitisch  platt  und  3  allgemein  verengt,  eins  dieser  letzteren 
combinirt  mit  einer  doppelseitigen  angeborenen  Hüftgelenksluxation 
(No.  42). 

Besondere  Sorgfalt  wurde  bei  der  Beckenaustastung  auf  die 
Hinterfläche  der  Symphysengegend  verwendet:  Einmal,  um  diese 
Stelle  für  die  spätere  Führung  der  Nadel  und  die  Durchsägung 
möglichst  genau  kennen  zu  lernen,  besonders  aber  auch  zur  exacten 
Beurtheilung  der  vorhandenen  Beckenverengerung. 

In  mehreren  Fällen  war  die  bei  Rachitischen  fast  stets  nach 
hinten  etwas  vorspringende  Eminentia  retropubica  media  (Wal- 
deyer)  so  stark  entwickelt,  dass  sie  die  Beckenlichtung  wesent- 
lich mit  beschränkte. 

Bei  anderen  Becken  musste  wegen  der  mehr  als  normalen 
Höhe  der  Symphyse  (deren  Mittel  nach  Waldeyer  4,5  cm  beim 
Weibe  beträgt)  und  wegen  ihrer  steilen  Richtung  zum  Kreuzbein 
ein  reichlicher  Abzug  (jedoch  höchstens  2  cm)  zur  Berechnung  der 
Vera  aus  der  Diagonalis  gemacht  werden.  Im  Uebrigen  richtete 
sich  die  Abschätzung  des  geraden  Durchmessers  in  der  üblichen 
Weise  nach  dem  Hoch-  oder  Tiefstande  des  Promontoriums  im 
Verhältniss  zur  Symphyse. 

Danach  hatten  eine  Vera  von  8  cm  8  Becken,  von  7%  cm  1, 
von  7V2  cm  6,  von  7  cm  11,  von  6%  cm  3,  von  672  cm  1  Becken. 

Ueber  die  Anzeigestellung  zur  Hebotomie  hiess  es  in 
meinem  vorjährigen  Bericht,  wo  die  Operation  bei  jedem  einzelnen 
Falle  ausführlich  begründet  war,  kurz  zusammenfassend  folgender- 
maassen: 

„Der  Schambeinschnitt  ist  bei  engen  Becken  mit  einer  Vera 
von  etwa  7  bis  etwa  SYa  cm  angezeigt,  wenn  das  Missverhältniss 
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zwischen  Becken  und  Kind  von  vornherein  so  gross  ist  oder  sich 
nach  Beobachtung  des  Geburtsverlaufs  so  gross  erweist,  dass  ein 
lebendes  Kind  das  Becken  nicht  passiren  kann. 

Mit  der  Hebotomie  dürfen  daher  nur  Perforation  oder 
Sectio  caesarea  relativa  in  Wettbewerb  treten,  von  denen 
(nach  dem  Grundsatze  der  Auswahl  des  kleinsten  zum  Ziele 
führenden  Eingriflfs)  der  Kaiserschnitt  als  weit  schwererer  Eingriff 
wegfällt,  andererseits  die  Enthirnung  eines  lebenden  Kindes  sich 
nur  noch  in  den  schwersten  Nothfällen  begründen  lässt. 

Das  kleine  Gebiet  von  engen  Becken  mit  einem  geraden 
Durchmesser  von  6  bis  gegen  7  cm  bleibt  also  der  relativen  Sectio 
erhalten." 

Die  obere  und  die  untere  Beckengrenze  sind  bei  dieser  unserer 
II.  Serie  um  V2  ^^  ^^^^  unten  zu  verschoben:  Es  heisst  jetzt: 
„6V2  bis  8  cm". 

Innerhalb  dieser  Beckengrenzen  muss  nun  aber  —  das  ist 
der  Kernpunkt  der  ganzen  Indicationsstellung  —  die  Enwicklung 
des  Kindes  und  besonders  die  Grösse  und  Härte  seines  Kopfes 
durch  wiederholte  äussere  und  eine  exacte  innere  Untersuchung 
möglichst  genau  abgeschätzt  werden. 

Denn  an  der  unteren  wie  an  der  oberen  Grenze  drohen  der 
Indicationsstellung  zweierlei  Gefahren:  Kurz  ausgedrückt,  noch  zu 
hebotomiren,  wo  der  Kaiserschnitt  und  schon  zu  hebotomiren,  wo 
die  Wendung  und  Extraction,  eventuell  auch  das  Abwarten  einer 
spontanen  Geburt  noch  am  Platze  gewesen  wäre. 

Die  erste  Gefahr  haben  wir  glücklich  vermieden,  wir  haben 
die  äusserste  Grenze  der  Leistungsfähigkeit  einer  Beckenerweiterung 
nach  unten  hin  praktisch  noch  nicht  kennen  gelernt.  Diese  dürfte, 
ein  mittelgrosses  reifes  Kind  vorausgesetzt,  bei  einer  Becken?er- 
engerung  von  672  cm  liegen,  ja  wir  führen  die  Erfolge  unserer 
Hebotoraien  bei  weniger  als  7  cm  zum  Theil  auf  die  Kleinheit  der 
dabei  erzielten  Kinder  zurück. 

Es  handelt  sich  um  3  Becken  mit  einer  Vera  von  6V4  cm: 
No.  32,  M.  von  47,  2540  mit  34  cm  Kopfumfang.  No,  34,  K.  von 
50,  3100  mit  35  cm  Kopfumfang.  No.  40;  M.  von  50,  2800  mit 
33  cm  Kopfumfang  und  um  ein  Becken  von  6Y2  cm  Vera.  No.  38, 
K.  von  49,  2535  mit  34  cm  Kopfumfang. 

Hier,  bei  einem  geraden  Durchmesser  von  672  c™  ^^^  darunter, 
fängt    nach   unserer  Ansicht   das   unbestrittene  Gebiet   der  Sectio 
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caesarea  an  und  nur  in  Ausnahmefällen  kann  die'Hobotomie  an 
diesqm  Grenzgebiet  noch  zu  einem  lebenden  Kinde  führen. 

Die  andere  Schwierigkeit  in  der  Indicationsstellung  beginnt 
nun  schon  bei  platten  Becken  mit  einem  geraden  Durchmesser  von 
mehr  als  7  und  bei  allgemein  verengten  Becken  von  mehr  als 
7Y2  cm.  Denn  hier  kann,  wie  zahlreiche  Berichte,  besonders  auch 
solche  aus  der  Dresdener  Klinik,  zeigen,  ein  mittelgrosses  reifes 
Kind  auch  ohne  Beckenerweiterung  geboren  werden  —  günstige 
Verhältnisse  vorausgesetzt! 

Wie  verfährt  man  nun,  um  die  Möglichkeit  zu  erproben,  ehe 
man  zur  Gigli 'sehen  Säge  greift? 

Wir  müssen  da  unterscheiden  zwischen  Erstgebärenden  und 
Mehrgebärenden,  ferner  zwischen  Geburtsfällen,  deren  Leitung  man 
von  Anfang  an  in  der  Hand  hat,  und  solchen,  die  man  erst  mit 
Complicationen  irgend  welcher  Art  übernimmt. 

Kann  man  bei  einer  Erstgebärenden  mit  einem  engen  Becken 
von  mehr  als  7  (71/2)  c™  Vera  die  Geburt  von  vornherein  leiten, 
so  wird  man,  wenn  der  vorangehende  Kindestheil  (bei  unsem  Erst- 
gebärenden war  es  stets  der  Kopf)  noch  beweglich  über  dem 
Beckeneingang  steht,  durch  eine  gemässigte  Anwendung  des  Kol- 
peurynters  gewisse  Vortheile  für  den  einzelnen  Fall  erzielen  können. 

Legt  man  keinen  Ballon  in  die  Scheide,  so  droht  eventuell 
ein  vorzeitiger  Blasensprung  mit  seinen  Übeln  Folgen;  auch  kann, 
besonders  bei  alten  Erstgebärenden  (wie  No.  23  und  No.  32,  die 
35  Jahre  zählten),  die  enge  Scheide  später  viele  Schwierigkeiten 
bereiten.  In  diesen  beiden  Richtungen  wirkt  nun  der  Kolpeurynter 
sehr  günstig:  Er  verhütet,  so  lange  er  liegt,  in  der  Regel  den 
Blasensprung,  und  macht  die  straffen  engen  Weichtheile  einer  Erst- 
gebärenden denen  einer  Mehrgebärenden  ähnlich.  Schliesslich  ver- 
stärkt er  auch  die  Wehen  und  beschleunigt  dadurch  die  Eröffnung 
des  Muttermundes. 

Seine  Nachtheile  bestehen  darin,  dass  er  den  vorangehenden 
Kopf  an  der  ConiSguration  und  am  Eintritt  in  das  Becken  hindert. 

Wir  ziehen  daraus  die  Nutzanwendung,  indem  wir  den  Kol- 
peurynter (mit  500 — 600  ccm  sterilen  Wassers  gefüllt)  zu  Anfang 
der  £röffnungsperiode  (ür  einige  Stunden  anwenden,  dann  aber, 
wenn  die  Scheide  erweitert,  der  Muttermund  halbwegs  eröffnet 
und  die  Wehen  kräftig  sind,  ihn  wieder  entfernen.  Jetzt  verhält 
man  sich  abwartend  oder  lagert  die  Kreissende  je  nach  der  Ein- 
stellung und  der  Beckenform  nach  den  bekannten  Regeln. 
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Ist  der  Mattermund  ganz  erweitert,  so  wird  die  Fruchtblase 
gesprengt,  wonach  ja  meistens  erst  die  volle  Gonfiguration  des 
Kopfes  zu  folgen  pflegt. 

Als  Hülfe  kommt  dann  noch,  wenn  der  günstig  eingestellte 
Kopf  am  Beckeneingang  zögert,  die  Walcher'sche  fiängelage  in 
Betracht,  die  man  nöthigenfalls  auch  mit  einer  schonenden  Im- 
pression nach  Peter  Müller-Hofmeier  verbinden  kann. 

Fuhrt  all  dieses  nicht  zum  Ziele,  zum  Eintreten  des  Kopfes, 
oder  stellt  sich  der  Kopf  von  vornherein  ungünstig,  z.  ß.  in  Hinter- 
scheitelbeineinstellung, in  den  Beckeneingang,  dann  ist  —  auch  bei 
gutem  Befinden  von  Mutter  und  Kind  —  der  Zeitpunkt  zur 
Beckenerweiterung  da.  Die  gegebene  Entbindungsart  nach. der 
Hebotomie  ist  in  solchen  Fällen  nach  unsern  Erfahrungen  die  Im- 
pression des  Kopfes  und  die  Extraction  mit  der  Zange. 

Bei  einer  Mehrgebärenden  kommt  uns  in  der  Begründung 
der  Nothwendigkeit  einer  Beckenerweiterung  meistens  die  Anamnese 
zu  Hülfe.  Doch  darf  man  diese  nicht  zu  hoch  bewerthen,  be- 
sonders dann  nicht,  wenn  frühere  unglücklich  verlaufene  Geburten 
von  anderer  ärztlicher  Seite  geleitet  worden  sind.  Wie  schon  bei 
den  früheren  Entbindungen  unserer  Mehrgebärenden  oben  erwähnt 
ist,  kann  auch  der  beste  Praktiker  oft  kein  lebendes  Kind  mehr 
erzielen,  wenn  er  zu  spät  zugezogen  wird  und  dann  noch  d&zo 
unter  den  widrigen  Verhältnissen  einer  elenden  Häuslichkeit 
arbeiten  muss. 

Sind  frühere  Geburten  in  der  Klinik  beobachtet  worden,  so 
wird  allerdings  die  Anzeigestellung  bedeutend  erleichtert  Von 
allen  Mehrgebärenden  mit  engen  Becken  von  7  (772)^01  Vera 
gilt  Folgendes: 

Kommen  solche  Frauen,  bei  denen  frühere  Geburten  durch 
die  Becken  Verengerung  unglücklich  verlaufen  sind,  schon  in  der 
Schwangerschaft  zur  Beobachtung,  so  ist  in  erster  Linie  eine 
künstliche  Frühgeburt  in  Erwägung  zu  ziehen.  Wir  stehen 
da  ganz  auf  dem  Standpunkte,  den  kürzlich  wieder  Fehling^) 
gegen  die  Krönig'sche  Ablehnung  der  künstlichen  Frühgeburt  ver- 
treten hat.  Fehling  giebt  am  Schlüsse  dieses  Vortrags  die  sehr 
beachtenswerthe  Mahnung  an  den  Geburtshelfer:  „Nicht  Pubeotomie 
oder  Frühgeburt,  sondern  Pubeotomie  und  Frühgeburt!" 

Denn,    wenn    auch    die  Lebenssicherheit  frühgeborener  Kinder 


1)  MÜDcb.  med.  Wocbenschr.    1906.    No.  43. 
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die  der  Hebotomiekinder  nicht  erreicht^),  so  ist  doch  der  Wochen- 
bettverlauf nach  einer  künstlichen  Frühgeburt  um  so  viel  leichter, 
als  nach  einer  Hebotomie,  dass  wir  den  Müttern  die  Wohlthat 
einer  künstlichen  Frühgeburt  nicht  glauben  entziehen  zu  dürfen. 
Wir  pflegen  es  mit  den  sich  rechtzeitig  meldenden  Frauen,  bei 
denen  beide  Entbindungsmöglichkeiten  vorhanden  sind,  in  aller 
Kühe  zu  besprechen,  wie  die  Verhältnisse  liegen:  ob  sie  die  ge- 
ringeren Gefahren  einer  künstlichen  Frühgeburt  mit  der  Aussicht 
auf  ein  allerdings  sehr  sorgsamer  Pflege  bedürftiges  Kind  — 
oder  eine  eventuell  nöthige  weit  schwerere  Operation  am  Ende  der 
Schwangerschaft  vorziehen,  die  ihnen  ein  reifes,  lebenskräftigeres 
Kind  verspricht.  Manche  Mutter  entschliesst  sich  da  doch  noch 
im  Interesse  ihres  Kindes  zum  Abwarten  des  Geburtstermins. 

Am  Ende  der  Schwangerschaft  ergiebt  nun  bei  Mehr- 
gebärenden mit  engen  Becken  von  mehr  als  7  (7  Y2)  cm  Vera  die 
Wendung  und  Extraction  in  vielen  Fällen  noch  recht  gute  Er- 
folge, worüber  gerade  aus  der  Dresdener  Klinik  besonders  aus- 
führliche Berichte  vorliegen  2). 

Daher  ist  in  erster  Linie  auf  die  hierfür  günstigsten  Vor- 
bedingungen, stehende  Fruchtblase  bei  vollständig  erweitertem 
Mattermund,  hinzuarbeiten.  Es  wird  also,  wo  man  dies  Ziel  er- 
reichen will,  nach  Beginn  einer  regelmässigen  Wehenthätigkeit  ein 
Kolpeurynter  in  die  Scheide  gelegt,  unter  dessen  Schutze  man  ruhig 
die  volle  Eröffnung  abwartet. 

Erst  dann  folgt  die  endgültige  Entscheidung  auf  Grund  einer 
nochmaligen  Abschätzung  des  Beckens  im  Verhältniss  zur  Grösse 
und  Härte  des  kindlichen  Kopfes,  die  ja  jetzt,  bei  ofi^enem  Mutter- 
munde, ein  besonders  genaues  Resultat  ergiebt. 

Die  Entscheidung  kann  nach  3  Richtungen  ausfallen:  Einzelne, 
durch  geringe  Kopfgrösse,  günstige  Einstellung  und  kräftige  Wehen 
besonders  glücklich  gestellte  Fälle,  zumal  wenn  das  Becken  dabei 
mehr  allgemein  verengt  ist,  werden  noch  auf  eine  spontane  Ge- 


1)  Vergl.  Konrad,  Ueber  die  künstliohe  Frühgeburt.  Dieses  Arohiv. 
Band  81.  Heft  3. 

2)  Rosenthal,  Die  Wendung  and  Extraction  bei  engem  Becken.  Bd.  I. 
der  Arb  a.  d.  Kgl.  Frauenkl.  —  W.  Albert,  üeber  die  Behandlung  der  Gebart 
durch  Wendung  mit  anschliessender  Extraction.  Miincb.  med.  Woohensohr. 
1901.  No.  14.  —  Krall,  Ueber  die  Wendung  und  Extraction  beim  engen 
Becken  auf  Grand  von  320  Fällen.  Dieses  Archiv.  Bd.  67.  —  Lichtenstein, 
Ueber  Wendung  im  Verhältniss  zur  Hebotomie.    Dieses  Archiv.    Bd.  81.    H.  3. 
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burt  zugeschnitten:  Man  sprengt  die  Blase  und  wartet  unter 
den  bekannten  Maassnahmen,  vor  allem  einer  zweckmässigen 
Lagerung,  ab. 

Bei  andern  wird  die  Abschätzung  das  Ergebniss  haben:  Das 
Missverhältniss  zwischen  Kind  und  Becken  ist  ganz  klar,  jedoch  nicht 
allzugross,  eine  spontane  Geburt  hat  aber  ungunstige  Aussichten 
(mehr  platt  verengte  Becken,  ungünstige  Einstellung,  Vorliegen 
kleiner  Theile  oder  gar  der  Nabelschnur).  Hier  kann  nur  die 
Wendung  und  Extraction  die  Operation  der  Wahl  sein. 

Erst  in  dritter  und  letzter  Linie  kommen  die  Fälle,  wo  der 
gewissenhafte  und  geübte  Untersucher  sich  sagen  muss:  Durch 
dies  Becken  geht  dieser  Kopf  nicht  hindurch.  Die  logische 
Folge  bildet  die  Beckenerweiterung,  der  man  hier  am  besten 
die  Wendung  und  Extraction  gleich  anschliesst. 

Ein  Irrthum  in  der  Abschätzung  wird  einem  geübten  ünter- 
sucher  wohl  nur  bei  ganz  besonders  ungünstigen  Verhältnissen 
unterlaufen    (wie  uns  bei  Fall  41,  s.  o.). 

Für  solche  schwer  zu  beurtheilenden  Fälle  ist  dann  die  „pro- 
phylaktische" Anlegung  der  Säge  (nach  Döderlein)  von  grossem 
Werthe. 

Die  Säge  wird  angelegt,  was  nach  unserer  Methode  kaum  ein 
nennenswerther  Eingriff  ist. 

Dann  wird  die  Wendung  mit  Extraction  vorgenommen  und  erst, 
wenn  der  nachfolgende  Kopf  stecken  bleibt,  sägt  man  das  Scham- 
bein durch. 

Wir  haben  Erfahrungen  über  3  derartige  Fälle,  in  denen  1  mal 
gesägt  werden  musste  (Fall  49). 

Die  Beckentrennung  wurde  aber  schon  vorgenommen,  als  be- 
reits der  dicke  Rumpf  des  Kindes  sich  als  zu  gross  erwies  und 
die  Arralösung  nicht  gelang.  Das  Kind  war  ein  Knabe  von  53^ 
4020  g. 

Bei  2  weiteren  Fällen  von  prophylaktischer  Sägeanlegung 
(J.-No.  213  und  572,  07),  die  wir  natürlich  nicht  als  Hebotomien 
zählen,    gelang  die  Wendung  und  Extraction  ohne  Beckenspaltung. 

Der  Sägecanal  mit  seinen  nur  punktförmigen  Hautöffnungen 
heilte  bei  Beiden  reactionslos. 

Nun  ist  ja  in  der  Klinik  und  noch  häufiger  in  der  ausser- 
klinischen  Praxis  eine  solche  „vorsorgende"  Geburtsleitung  bei 
vielen  Kreissenden  deshalb  unmöglich,  weil  sie  schon  mit  Compli- 
cationen  irgendwelcher  Art  in  ärztliche  Behandlung  kommen.    Die 
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Anzeigestellung  wird  —  was  nur  scheinbar  paradox  ist  —  durch 
Complicationen  vereinfacht.  Denn  da  die  Indicationsstellung  nichts 
Anderes  ist,  als  die  Auswahl  des  Zweckmässigsten  per  exclusionem, 
so  ist  diese  Wahl  um  so  leichter,  je  mehr  Möglichkeiten  durch 
die  Nothlage  eines  Falles  ausgeschlossen  werden. 

Um  nur  einige  unserer  letzten  Fälle  als  Beispiele  anzuführen, 
so  enthob  uns  eine  schon  bestehende  uterine  Infection  nach  tage- 
langem Kreissen  (Fall  42,  45,  47),  oder  Störungen  der  kindlichen  Herz- 
thätigkeit  (Fall  33,  37,  43,  46)  sofort  der  Frage:  „Abwarten  —  oder 
nicht?"  Ein  stärker  ausgeprägter  Contractionsring  (Fall  35,  39,  44, 
46,  50)  schloss  wegen  der  Gefahr  einer  üterusruptur  die  Wendung 
aus.  Bin  Zangenversuch  vor  der  Hebotomie  musste  bei  allen  un- 
seren Kreissenden  deswegen  unterbleiben,  weil  der  kindliche  Kopf, 
oft  selbst  nach  einer  längeren  kräftigen  Wehenthätigkeit,  immer 
noch  mit  seinem  grössten  Umfang  beweglich  über  dem  Becken- 
eingang stand  ^). 

Ob  und  inwieweit  schliesslich  bei  solchen  „verfahrenen"  Fällen 
die  Perfofation  des  lebenden  Kindes  auch  in  der  Klinik  noch 
berechtigt  ist,  über  diese  Frage  herrscht  ja  gerade  jetzt,  in  der 
sogenannten  „Aera  der  chirurgischen  Geburtshülfe"  alles  Andere 
eher,  als  Einigkeit.  Zu  einer  erschöpfenden  Erörterung  dieser  Frage 
müssten  auch  die  Ansichten  anderer  Kliniken  über  die  Bewerthung 
des  mütterlichen  Lebens  dem  kindlichen  gegenüber  berücksichtigt 
werden.  Das  würde  über  den  Rahmen  dieses  Hebotomieberichtes 
hinausgehen  und  soll  der  Schlussbetrachtung  des  Herrn  Geheimrath 
Leopold  selbst  überlassen  bleiben. 

Hier  möge  zur  Grenzbestimmung  zwischen  Hebotomie  und 
Perforation  nur  Folgendes  bemerkt  sein:  Für  die  rein  subcu- 
tane Hebotomie  bildet  eine  bereits  bestehende  Infection 
des  Genitalcanals  nicht  unbedingt  eine  Gegenanzeige.  Zum 
Beleg  dafür  verweise  ich  auf  Fall  42,  45  und  47  der  Tabelle. 

Man  vergesse  aber  nicht,  dass  innerhalb  der  Grenzen  der 
Hebotomie  stets  auch  die  Perforation  möglich  ist.  Dann  wird 
man,  wenigstens  bei  der  hohen  Bewerthung  des  mütterlichen 
Lebens,  wie  sie  die  Leopold'sche  Schule  lehrt,  auch  in  der  Klinik 
immer  noch  einzelne  Fälle  finden,  in  denen  die  hochgradig  ge- 
fährdete Mutter  nur  dem  kleinsten  Eingriff,  der  Kraniotomie  ihres 
Kindes,    unterworfen  werden  darf   —    zumal  wenn    das  kindliche 


1)  Vgl.  Leisewitz,  üeber  Zangen extraction.  Dieses  Arch.  Bd.  81.  H. 3. 

/Googk 


Digitized  by " 


580  Kannegiesser,  Sabeatane  Hebotomie. 

Leben  bei  der  Uebernahme  der  Geburtsleitung  schon  zweifelhaft 
oder  im  Erlöschen  begriffen  ist. 

Beispiele  solcher  Art  waren  die  9  Perforationen  lebender  Kinder 
während  der  Zeit  unserer  ersten  21  Hebotomien,  die  ich  in  meinem 
vorjährigen  Berichte  einzeln  citirt  habe.  Auch  während  dieser 
IL  Serie  sind  Fälle,  besonders  von  anderer  Seite  „anoperirte",  in 
die  Klinik  eingeliefert  worden,  bei  denen  vielleicht  durch  eine 
Hebotonoie  das  kindliche  Leben  zu  retten  gewesen  wäre.  Höheres 
Infectionsfieber,  Quetschungen  und  andere  Verletzungen  der  mütter- 
lichen Weichtheile  oder  anderweitige,  schwere  Erkrankungen  (be- 
sonders Herz-,  Lungen-  und  Nierenkrankheiten)  haben  uns  aber 
in  solchen  Fällen  ebenfalls  wieder  die  fär  die  Mutter  schonendste 
Entbindungsart,  die  Kraniotonaie,  wählen  lassen.  Beispiele  citire 
ich  deshalb  nicht,  weil  alle  diese  Fälle  in  der  gleichzeitigen  Zu- 
sammenstellung von  Meissner^)  enthalten  und  begründet  sind. 
Die  beste  Stütze  für  die  Begründung  bildet  jedenfalls  das  Wochen- 
bett, das,  wie  wir  offen  gestehen  müssen,  nach  der  Kraniotomie 
fast  immer  besser  verlief,  als  nach  der  Hebotomie  —  wenn  man 
in  Betracht  zieht,  dass  eben  nur  die  am  schwersten  gefährdeten 
Frauen  durch  Kraniotomie  entbunden  worden  sind.  Hätten  wir 
auch  diese  einer  Beckenspaltung  unterzogen,  so  wäre  wahrschein- 
lich eine  weitere  Äeihe  von  Kindern  erhalten  geblieben.  Ebenso 
wahrscheinlich  würde  aber  wohl  eine  oder  die  andere  Mutter  den 
immerhin  möglichen  Folgen  einer  Knochendurchsägung  (Infection, 
Thrombose  und  Embolie!)  bei  ihrer  schon  vorhandenen  Gefährdung 
erlegen  sein.     Das  nennen  wir  einen  zu  hohen  Einsatz! 

Ein  unvollkommen  eröffneter  Muttermund,  wie  ihn  die  meisten 
Fälle  von  vorzeitigem  Blasensprung  ausserhalb  der  Klinik  boten, 
gilt  an  der  Dresdener  Klinik  nicht  gerade  als  €\n  besonderes  Er- 
schwerniss.  Je  nach  der  Dringlichkeit  der  Entbindung  wird  er  mit 
Gummi-  (Metreuryse)  oder  Metalldilatation  (nach  Bossi)  erweitert. 

So  war  bei  unsern  letzten  30  Hebotomien  7  mal  ein  Metreu- 
rynter  nöthig,  der  den  Muttermund  stets  prompt,  aber  oft  erst  nach 
stundenlangem  Liegen  (unter  elastischem  Zuge)  vollständig  er- 
öffnete. Zu  einer  noch  schnelleren  Muttermundserschliessung  durch 
den  Metalldilatator,  wie  sie  z.  B.  bei  unserer  18.  Hebotomie  durch 
Fieber  und  Erschöpfung  der  Kreissenden  angezeigt  war,  drängten  in 


1)  Meissner,  Ueber  die  Perforation  des  lebenden  Kindes.  Dieses  Arch. 
Band  81.  Heft  (dieses)  3. 
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dieser  letzten  Reihe  die  Fälle  39  and  48  durch  sehr  lange  Geburts- 
dauer (42  und  46  Stunden). 

Bei  No.  39  kam  noch  ein  rasch  steigender  Contractionsring 
hinzu.  Den  Metreurynter  gebrauchten  wir  in  diesen  Fällen  nicht, 
um  den  Druck  in  dem  stark  gespannten  Uterus  nicht  noch  zu  ver- 
mehren und  den  Kopt  nicht  vom  Beckeneingang  wegzudrängen,  da 
beide  Male  durch  Zange  entbunden  werden  musste. 

Bei  allen  Ereissenden  aber,  Erst-  wie  Mehrgebärenden,  rein 
übernommenen,  wie  etwa  schon  inficirten,  gilt  für  uns  die  Regel: 
Zuerst  den  Widerstand  der  Weichtheile,  insbesondere  des  Mutter- 
mundes, beseitigen  —  dann  erst  nöthigen falls  den  des  knöchernen 
Beckens. 

Das  umgekehrte  Verfahren  wird  bekanntlich  von  einer  Reihe 
von  Autoren  empfohlen,  die  sich  davon  eine  bessere  Schonung  der 
mütterlichen  Weichtheile  versprechen.  Nach  dem  Vorgehen  von 
Zweifel  bei  der  Symphyseotomie  haben  besonders  Döderlein, 
Erönig,  Menge,  Sellheim  und  Hocheisen-Bumm,  letzterer 
wenigstens  bei  Erstgebärenden,  gerathen,  nach  der  Becken- 
spaltung, die  oft  schon  bei  unvollständig  erweitertem  Muttermunde 
vorgenommen  wurde,  abzuwarten,  um  dem  Eopfe  die  Möglichkeit 
zu  geben,  spontan  ins  Becken  einzutreten  und  damit  auch,  wenn 
noch  nöthig,  den  Muttermund  ganz  zu  eröffnen.  Die  Erfahrungen 
mit  der  abwartenden  Methode  (bei  der  oft  genug  nach  langem 
Ereissen  doch  noch  operativ  entbunden  werden  musste)  sind  uns 
aber  bisher  nicht  nachahmenswerth  vorgekommen,  sodass  wir  bei 
unserm  gut  bewährten  Verfahren  bleiben  werden:  Nach  der 
Beckenerweiterung,  die  ja  stets  erst  bei  vollkommen  er- 
öffnetem Muttermunde  vorgenommen  wird,  in  derselben 
Narkose  sogleich  die  Entbindung  anzuschliessen. 

üeber  das  Wie?  der  Entbindung  citire  ich  zunächt  die  recht 
weit  auseinandergehenden  Ansichten  einiger  Autoren  als  Beleg  da- 
für, dass  diese  Frage  durchaus  nicht  so  leicht  zu  beantworten  ist: 

Dührssen^): 

„Ich  halte  als  entbindende  Operation  nach  der  Hebotomie  die 
Wendung  für  die  gegebene  Operation  und  bin  der  Ansicht,  dass 
die  Zange,  die  als  hohe  Zange  applicirt  werden  muss,  auf  jeden 
Fall  das  Eind  mehr  schädigt,  als  eine  geschickte  Wendung  und 
Extraction.** 


1)  Berliner  klin.  Wochenschr.    1905.    No.  49. 
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Aehnlich  Kroemer^): 

„In  den  Fällen,  welche  aus  strenger  Indication  zur  Beendigung 
der  Geburt  drängen,  würde  ich  die  Wendung  als  schonenderes 
Verfahren  der  Zange  unbedingt  vorziehen.'' 

Dagegen  Bumm^): 

„Als  entbindende  Operation  kommt  der  Regel  nach  nur  die 
Extraction  mit  der  Achsenzugzange  in  Bettacht.  Wie  man  als 
Regel  die  Wendung  und  Extraction  am  Fuss  hinstellen  kann,  ist 
mir  völlig  unverständlich." 

Schliesslich  Hocheisen'^)  (aus  der  Bumm'schen  Klinik): 

„Die  Zange  halten  wir  für  die  beste  Art  der  Entbindung, 
Wendung  und  Extraction  halten  wir  im  Gegensatz  zu  Henkel, 
der  bei  völlig  erweitertem  Muttermund  und  stehender  Blase  pubo- 
tomirt,  nicht  für  so  geeignet  als  Normalverfahren,  weil  da  alle 
Fälle  mit  vorzeitigem  Blasensprung  von  vornherein  ausscheiden, 
die  Vorbereitung  der  Weich theile  nicht  ausgenutzt  wird,  und  wir 
mit  Reeb  die  Mortalität  der  gewendeten  und  extrahirten  Kinder 
für  höher  halten,  als  diejenige  der  mit  einer  leichten  Kopfzange 
extrahirten." 

Wir  selbst  sind  ganz  individualisirend  verfahren,  indem 
wir  uns  nach  der  Eigenart  jedes  einzelnen  Geburtsfalles  gerichtet 
haben.  So  kommt  es,  dass  von  unsern  61  Kindern  nach  der 
Hebotomie  28  durch  die -Zange,  20  durch  Wendung  und 
Extraction,  2  durch  Extraction  am  Fuss  und  1  durch  Kranio- 
tomie  entwickelt  worden  ist. 

Die  beiden  bei  Fusslage  vorgenommenen  Extractionen  (No.  24 
und  40)  scheiden  als  selbstverständlich  aus,  ebenso  eine  Wendung 
und  Extraction  bei  Querlage  (No.  38).  Die  Perforation  eines  intra 
operationem  abgestorbenen  Kindes  ist  bei  dem  vorjährigen  Bericht 
beschrieben  und  erläutert  worden. 

Warum  haben  wir  nun  bei  den  übrigen  47  Kopflagen  28  mal 
durch  Zange  und  19  mal  durch  Wendung  und  Extraction  ent- 
bunden? Nun,  in  den  meisten  Fällen  wurde  uns  der  entsprechende 
Eingriff  durch  die  Sachlage  geradezu  aufgedrängt:  Wer  würde  wohl 
eine  Erstgebärende  mit  einem  Contractionsring,  längst  abgeflossenem 
Fruchtwasser  und  schon    configurirtem  Kindskopfe  durch  Wendung 


1)  Centralbl.  f.  Gyn.    1906.    No.  8. 

2)  Centralbl.  f.  Gyn.    1906.    No.  32. 

3)  Dieses  Archiv.  Bd.  80.    H.  1. 
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und  Extraction  entbinden  wollen?  Wer  andererseits  bei  einer  Mehr- 
gebärenden nait  erhaltener  Fruchtblase  und  vom  Beckeneingang 
abgewichenem  Kopfe  die  günstige  Gelegenheit  zur  Wendung  und 
Extraction  verpassen?  Das  sind  die  Extreme.  Dazwischen  liegen 
die  weniger  ausgesprochenen  Fälle,  wo  Zange  und  Wendung  etwa 
gleiche  Aussichten  bieten.  Hier  kann  man  zuweilen  die  bei  richtiger 
Ausführung  stets  schonendere  Wendung  versuchen  —  wie  im  Falle  22 
und  26.  Wenn  dann  die  eingerührte  Hand  eine  stärkere  Spannung 
der  Gebärmutter  findet,  so  dass  die  Wendung  unthunlich  erscheint, 
so  bleibt  ja  immer  noch  die  Entwicklung  in  Kopflage  übrig.  Hierzu 
gehört  aber  stets  eine  Impression  von  oben  her,  da  wir  wenigstens 
die  Achsenzugzange  nur  ungern  und  die  sogenannte  „hohe  Zange'' 
im  engern  Sinne  überhaupt  nicht  anlegen.  Durch  diese  Impression 
tritt  der  Schädel  nach  der  Hebotomie  immer  quer  ins  Becken  ein, 
so  dass  die  Zange  an  ihn  meist  stark  schräg  angelegt  werden  niuss. 
Druckspuren  und  leichte  Facialisparesen  sind  daher  trotz  der  Be- 
seitigung des  Beckenwiderstandes  bei  Zangenextractionen  nicht 
immer  zu  vermeiden. 

Im  üebrigen  können  wir  keinen  Unterschied  in  den  Resultaten 
der  Kinder  je  nach  der  Art  ihrer  Entwicklung  finden.  Alle 
30  Kinder  der  letzten  Serie,  von  denen  17  mit  der  Zange, 
11  durch  Wendung  und  Extraction  und  2  durch  Extraction  ge- 
wonnen wurden,  sind  lebend,  einige  allerdings  im  Zustande  leichter 
Asphyxie  entwickelt  worden. 

Bei  der  Entlassung  hatten  20  von  ihnen  (=  %)  eine  grössere 
oder  kleinere  Gewichtszunahme  (bis  -\-  590  g)  aufzuweisen,  9  (= 
fast  Vs)  ^^^^  Abnahme,  1  Kind  war  im  Gewicht  gleichgeblieben. 
Die  grösste  Abnahme  betraf  das  sonst  kräftig  entwickelte  Kind  von 
No.  48,  ein  Mädchen  von  52,  3770  g.  Das  Kind  hatte  unter  der 
Wirkung  einer  sehr  langen  Geburtsdauer  und  durch  den  Zangen- 
druck eine  linksseitige  Facialisparese  davongetragen.  Ferner  ent- 
wickelte sich  ein  Abscess  der  linken  Ohrspeicheldrüse,  der  incidirt 
werden  musste.  Bei  der  Entlassung  war  die  Lähmung  wie  auch 
die  Incision  in  Heilung  begriffen;  das  Kind  nahm  wieder  zu.  Auch 
alle  übrigen  Kinder  waren  bei  der  Entlassung  in  einem  Zustande, 
der  eine  gute  Weiterentwicklung  versprach  —  falls  ihnen  nicht  von 
der  Mutter  die  in  der  Klinik  consequent  durchgeführte  Brust- 
emährung  später  entzogen  wurde. 

Die  Prognose  für  die  Mütter  scheint  uns  nun  doch  in  einem 
Punkte    von    der    Art  ihrer  Entbindung  abzuhängen.     Es  ist  wohl 
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mehr  als  Zufall,  dass  die  5  mit  der  Knochenwunde  commanicirenden 
Scheidenrisse  des  letzten  Jahres  sämmtlich  bei  Zangenextractionen 
vorgekommen  sind;  4  davon  bei  Erstgebärenden  (No.  31,  ^-ie,  39, 42), 
einer  (No.  45)  bei  einer  Zweitgebärenden  mit  grossem  Kinde. 

Dass  diese  Verletzungen  nicht  bereits  bei  der  subcutanen 
Knochentrennung,  sondern  erst  beim  Durchziehen  des  Kindskopfes 
entstanden  sind,  wurde  bei  uns  in  allen  Fällen  festgestellt.  Natürlich 
fallen  sie  trotzdem  ^der  Hebotomie  zur  Last",  mag  man  sie  sich 
durch  directen  Druck  eines  ZangenlöfTels  oder  des  Kindskopfes 
gegen  die  durchsägten  Knochenenden  —  oder  durch  eine  zu  starke 
Spannung  des  engen  Scheidenrohres  (4  Erstgebärende!)  entstanden 
denken,  die  natürlich  an  der  Stelle  des  klaffenden  Knochenspaltes 
ganz  besonders  stark  sein  musste. 

Hätte  man  nun  nicht  diese  Risse  durch  Abwarten  der  Spontan- 
geburt vermeiden  können?  Vielleicht,  doch  kommt  diese  Möglich- 
keit nur  für  den  Fall  36  in  Frage.  Bei  den  4  Uebrigen  drängten 
die  „Besonderheiten"  der  Sachlage  (vergl.  die  betr.  Rubrik  der 
Tabelle;  zu  einer  möglichst  schleunigen  Beendigung  der  Geburt, 
so  dass  Abwarten  nicht  angebracht  war. 

3  von  diesen  stets  auf  der  Seite  des  Knochenspaltes  ent- 
standenen Rissen  heilten  nach  Vemähung  mit  Seidenknopfnähten 
per  primam,  2  per  secundam  intentionem,  darunter  der  einzige 
mit  einer  Blasen  Verletzung  verbundene  Fall  dieser  Serie 
(No.  31).  Die  BlasenlSstel  äusserte  sich  in  Harnträufeln  aus  dem 
Scheidenriss,  das  erst  am  44.  Tage  unter  der  Wirkung  eines  Dauer- 
katheters von  selbst  und  für  immer  aufhörte. 

Die  nach  der  Hebotomie  so  ge fürchtete  Schenkelvenen- 
thrombose  trat  in  diesem  selben  und  einem  weiteren  Falle  (No.  46) 
einseitig,  in  einem  dritten  (No.  42)  doppelseitig  auf.  Bei  No.  46 
trug  wohl  zu  frühes  Aufstehen  am  13.  Tage  die  Schuld  an  der 
Thrombose,  die  7  Tage  später  trotz  strengster  Bettruhe  zur  Lungen- 
embolie auf  der  entgegengesetzten  (rechten)  Seite  führte.  Eine 
zweite  (ebenfalls  capilläre)  Lungenembolie,  mit  kurzdauerndem 
Fieber  bis  40,5^.140  erlebten  wir  dagegen  bei  einem  sonst  ganz 
glatt  verlaufenen  Falle  (No.  28)  am  17.  Wochenbettstage.  Die 
Embolie  überraschte  uns,  da  sich  eine  Gefässthrombosirung  darch 
nichts  verrathen  hatte,  ging  aber  bald  in  Heilung  aus.  10  Tage 
darauf  verliess  die  ungeduldige  Patientin  bereits  das  Bett  und  Hess 
sich  nach  weiteren  2  Tagen  nicht  länger  in  der  Klinik  zurückhalten. 

Wie  in  diesem  Emboliefalle,  so  war  auch  bei  den  5  (!)  Tbrom- 
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bösen  der  I.  Serie  eine  mit  der  Enochenwunde  communicirende 
ScheidenzerreissuDg  nicht  vorhergegangen. 

Auffallend  häufig  wurde  das  Wochenbett  durch  Lochial- 
s tauung  gestört;  sie  trat  bei  den  30  Wöchnerinnen  7  raal  auf 
(bei  den  ersten  21  Wöchnerinnen  5  mal).  Die  Häufigkeit  der 
Lochiometra  fähren  wir  zum  Theil  auf  die  zu  ruhige  Rückenlage 
nach  der  Operation  und  auf  Gompression  des  Unterleibes  durch 
den  Beckengurt  zurück.  Es  hat  aber  in  dieser  Richtung  auch  noch 
nichts  genützt,  da.ss  wir  jetzt  schon  immer  am  Ende  der  ersten 
Woche  die  Beine  bewegen  lassen  und  den  Beckengurt  ganz  ent- 
fernen. Sonst  sind  wir  mit  unserm  alten  breiten  wattegepolsterten 
Beckengurt  aus  starker  Leinewand  ganz  zufrieden  gewesen,  da  er 
den  Wöchnerinnen  das  Unangenehme  des  gespaltenen  Beckens  zu 
nehmen  scheint.  Nur  lege  man  ihn  gleich  im  Anfang  nicht  allzu  fest 
an,  damit  die  Knochenenden  nicht  in  zu  geringer  Diastase  verheilen. 

Durch  eine  einmalige  Einstellung  der  Portio,  Spreizung  des 
Cervicalcanals  mit  einer  Eornzange  und  Uterusspülung  mit  sterilem 
Wasser  wurde  die  Stauung  meist  sofort  und  dauernd  beseitigt. 

Grössere  oder  kleinere  Hämatome,  welche  die  grosse  Labie 
der  durchtrennten  Beckenseite  immer  etwas  anschwellen  Hessen, 
kamen  sehr  häufig  vor.  Sie  konnten  uns  jedoch  bei  der  rein  sub- 
cutanen instrumentellen  Anlegung  des  Sägeschnittes  (s.  u.)  nicht 
erschrecken.  Festes  Zusammenlegen  der  Beine  durch  ein  ober- 
halb der  Knie  herumgeschlungenes  Handtuch,  ein  Eisbeutel  auf 
den  Schamberg  —  nöthigenfalls  ein  Gaze- Wattetampon  in  die 
Scheide  gelegt,  um  einen  Gegendruck  herzustellen,  führten  auch 
bei  den  schnell  entstandenen  Blutergüssen  (wie  bei  No.  35)  bald 
zu  deren  Verkleinerung. 

Immerhin  wird  man  vorübergehende  Temperatursteige- 
rungen auf  die  Resorption  dieser  unvermeidlichen  Blutergüsse  um 
die  Enochenenden  zurückzuführen  haben,  wie  ja  auch  bei  asep- 
tischer Heilung  uncoraplicirter  Knochenbrüche  an  anderen  Körper- 
stellen leichtes  Fieber  auftreten  kann. 

Schalten  wir  alle  Wochenbetten  aus,  bei  denen  eine  Tempe- 
ratursteigerung auf  Lochiometra,  Thrombose,  Embolie  oder  Wund- 
eiterung zurückzuführen  war,  so  bleiben  noch  etwa  2/3  ^relativ 
ungestörte"  Wochenbetten  (19  unter  30).  Bei  gewissenhafter, 
stets  ärztlicherseits  controlirter. Messung  betrug  die  höchste  Tem- 
peratur (in  der  Achselhöhle)  in  12  von  diesen  Fällen  37,4^  bis 
38,00    bei    einem  Pulse  von    80  bis  96  Schlägen.     Diese  40  pCt. 
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der  Wochenbetten  kann  man  wohl  als  „fieberfrei**  bezeichnen. 
4  weitere  Wöchnerinnen  hatten  vorübergehende  Steigerungen  bis 
höchstens  38,4«,  120,  wieder  2  andere  bis  38,8«,  120.  Schliesslich 
machte  eine  Frau  bei  sonst  fieberfreiem  Verlauf  eine  Angina  unter 
Temperaturen  bis  38,9«,  112  durch. 

Gegen  die  I.  Serie  von  21  Hebotomien,  von  denen  nur  7  = 
33pCt.  fieberfrei  blieben,  ist  das  immerhin  ein  gewisser  Fortschritt 
in  der  Morbidität. 

Gestorben  ist  keine  Frau.  Die  30  Mütter  der  IL  Serie 
sind  sämmtlich  geheilt  entlassen  worden,  nachdem  sie  durch 
mehrtägiges  Umhergehen  in  der  Klinik  ihre  vollkommen  hergestellte 
Gehfähigkeit  bewiesen  hatten. 

Die  Hautstichöifnungen  für  die  Säge  heilten  bis  auf  einen  Fall 
von  Secretion  des  Einstichkanals  (No.  39)  sozusagen  spurlos  aus; 
man  konnte  sie  bei  der  Entlassung  vielfach  kaum  wiederfinden. 

Die  Entlassung  der  Wöchnerinnen  erfolgte  am  15.  bis 
64.  Wochenbettstage,  im  Durchschnitt  nach  26  Tagen  (früher 
31  Tage).  Aufstehen  wurde  nach  12  bis  60  Tagen  gestattet,  im 
Durchschnitt  nach  20  Tagen  (früher  25  Tage). 

Fassen  wir  die  Gesamratergebnisse  unserer  51  Hebotomien 
no<;h  einmal  kurz  zusammen,  so  beträgt  die 

mütterliche  Mortalität  =  0  pGt. 

Die  mütterliche  Morbidität  (mit  Temperaturen  von  mehr  als 
38,4«  im  Heilungsverlauf  oder  andern  Wochenbettstörungen)  betragt 
14  oder  67  pCt.  bei  der  I.  Serie  von  21  Wöchnerinnen, 
14     „    47    „       „      „  II.     „       „    80 

Die  Gesammtmorbidität  von  61  Wöchnerinnen  ist  demnach 
=  28  oder  55  pCt. 

Krank  entlassen  wurde  1  (No.  6)  (Gonorrhoe)  oder  2  pCi. 
von  61  Wöchnerinnen,  alle  übrigen  wurden  gesund  und  mit 
gutem  Gehvermögen  entlassen. 

Die  kindliche  Mortalität  bei  der  Hebotomie  beträgt: 

4  Kinder  oder  19,06  pCt.  bei  der  I.  Serie  von  21  Kindern. 

2  davon  fielen  einer  Nabelschnurumschlingung  bezw.  -Com- 
pression  zum  Opfer,  1  erlag  am  zweiten  Lebenstage  einer  Blutung 
in  die  Rückenmusculatur  nach  übermässiger  Massage  bei  der  Wieder- 
belebung. Das  IV.  Kind  endlich  starb  während  der  entbindenden 
Operation  ab  und  wurde  perforirt  Es  war  unser  15.  Fall:  un- 
günstige Gesichtslage  bei  einer  älteren  Erstgebärenden.  Vera  TV^. 
Contractionsring.     Hebotomie.     Ein  Zangenversuch    misslingt   trotz 


Digitized  by 


Google 


Kannegiesser,  Subcatane  Hebotomie.  587 

der  BeckenerweiteroDg.  Beim  Wendungsversuch  wird  die  Nabel- 
schnur pulslos  gefühlt. 

Wenn  man  will,  kann  man  ja  die  erstgenannten  3  Todesfälle 
als  nicht  der  Heboto/nie  zur  Last  fallend  bezeichnen.  Mit  dem 
letzten  todten  Kinde  bliebe  die  Operation  dann  immer  noch  belastet: 

Demnach  1  Kind  oder  4,76pCt.  Eindermortalität  unter  21  Fällen. 

Die  30  Kinder  der  IL  Serie  wurden  alle  lebend  geboren  und 
auch  lebend  entlassen  =  0  pCt.  Mortalität. 

Die  Gesaramtmortalität  der  Kinder  bei  61  Hebotomien 
beträgt  demnach:  4  =  8  pCt.,  und  wenn  die  3  erstgenannten 
Todesfälle  ausgeschaltet  werden :  1  =  2  pCt. 

Wer  die  subcutane  Hebotomie  und  ihren  Heilverlauf  mehrfach 
beobachtet  hat,  der  muss  trotz  der  häufigen  Störungen  des  Wochen- 
bettes   einen   günstigen  Eindruck    von  ihren  Erfolgen  davontragen. 

Wir  selbst  führen  diese  Erfolge  zum  grössten  Theil  auf  eine 
conseqnent  angewandte  Methode  zurück,  die  ich  bereits  früher^) 
als  rein  subcutane  den  offenen  Schnittwunden  Gigli's  und  der 
Fingereinführung  Döderlein's  bewusst  entgegensetzte. 

Hatten  wir  doch  durch  eine  schwere  Wundinfection  bei  einer 
Gonorrhoica  die  Gefahren  einer  grösseren  bezw.  durch  Einführen  des 
Fingers  hinter  das  Schambein  gequetschten  Wunde  nur  allzu  deut- 
lich kennen  gelernt!  Dass  wir  für  die  „sondirende"  Einführung 
der  Säge,  die  der  Verfasser  als  erster  am  18.  October  1904  an-- 
wandte,  kein  besonderes  Instrument  erfunden  haben,  scheint  uns 
kein  Nachtheil  zu  sein.  Die  Döderlein'sche  Führungsnadel  eignet 
sich  sehr  gut  dazu  und  passt  für  jedes  Becken. 

Es  hat  aber  dazu  geführt,  dass  die  subcutane  Methode  fälsch- 
lich als  Walcher-Buram'sche  bezeichnet  wird.  Walcher^)  wen- 
dete die  subcutane  Methode  mit  einer  eigenen  Nadel  un- 
gefähr 6Y2  Monate  nach  unserer  ersten  rein  subcutanen 
Hebotomie  an,  Bumm  fast  gleichzeitig,  aber  nach  Walcher^ 
wieder  mit  einer  anderen  Nadel. 

Ueber  die  Geringfügigkeit  der  Blutung  aus  den  Stichcanälen 
der  Haut  verweise  ich  auf  die  betreffende  Rubrik  der  angefügten 
Tabelle.  Wenn  auch  zuweilen  beim  Sägen,  besonders  aus  dem 
unteren  Stichcanal,  mehr  oder  weniger  Blut  abfloss,  so  waren  doch 
die  Zuschauer  meist  überrascht,  dass  in  Folge  einer  einfachen  Com- 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  78.  Heft  1.  S.  39  u.  40. 

2)  Vergl.  Centralbl.  f.  Gyn.  1906.  S.  254. . 


Digitized  by 


Google 


588  Kannegiesser,  Sabcatane  Hebotomie. 

pression  mit  Gaze  nach  Entfernung  der  Säge  oft  wörtlich  kein 
Tropfen  Blut  mehr  sichtbar  wurde,  ein  Erfolg  der  Hautverschie- 
bung vor  der  Anlegung  des  Führungsinstruments. 

Was  die  Seite  des  Beckenschnittes  betrifft,  so  haben  wir 
stets  die  gewählt,  wo  das  breitere  Hinterhaupt  durchtreten  sollte. 
Bestand  hier  etwa  eine  Hernie,  stärkere  Varicen  oder  andere 
störende  Anomalien,  so  nahmen  wir  ruhig  die  andere  Seite,  ohne 
dass  wir  dadurch  eine  Erschwerung  des  Kopfdurchtrittes  hätten 
beobachten  können. 

Dass  es  unsere  Methode  auch  bezüglich  der  Leichtigkeit 
und  Schnelligkeit  der  Ausführung  mit  jeder  anderen  aufnimmt, 
sei  sie  „von  oben"  oder  „von  unten**,  dafür  citire  ich  als  Beleg 
zum  Schluss  einige  Zeitangaben  aus  den  Geburtsjournalen: 

„11  ühr  46  Min.  Vorm.:  Hautstich  über  dem  rechten 
Tuberculum  pubicum"  (mit  einem  schmalen  Skalpell,  wodurch 
die  Operation  ihren  subcutanen  Charakter  durchaus  nicht  verliert). 
„Herumführen  der  Nadel"  (die  an  der  Hinterfläche  des  Scham- 
beins „sondirend"  entlang  gleitet  und  an  der  Aussenseite  der 
grossen  Schamlippe  durch  die  Haut  durchgedrückt  wird.  Ein 
Finger  geht  einmal  in  die  Scheide  ein  und  controlirt  die  richtige 
Lage  der  Nadel  hinter  dem  Knochen). 

„Zurückziehen  der  mit  der  Gigli'schen  Säge  arrairten 
Nadel;  126  Sägezüge  (möglichst  in  gleicher  Richtung,  um  die 
Haut  nicht  zu  schlitzen.      Dabei  Gazecom pression  der  Umgebung). 

„Der  Knochen  klafft  knapp  einen  Finger  breit"  (von 
der  Scheide  aus  gefühlt). 

„11  ühr  50  Min.  Vorm.:  Impression  des  Kopfes.  Zange** . . . 

„11  ühr  52  Min.  Vorm.:  Kind  entwickelt.  Keine  Zerreissang. *^ 

Aus  einem  anderen  Journal: 

„9  ühr  49  Min.  Nachm.:  Hautstich. 

9  Uhr  50 — 52  Min.  Nachm.:  Durchsägung  mit  90  Zügen, 

Der  Knochen  klafft  2  cm  breit. 

9  ühr  53  Min.  Nachm.:  Eingehen  zur  Wendung. 

9  ühr  55  Min.  Nachm.:  Kind  extrahirt.     Keine  Zerreissang." 

Nur  6  Minuten  dauerte  unsere  letzte  Hebotomie  (No.  51): 

„1  ühr  4  Min.  Nachm.:  Haustich. 

1  ühr  5  Min.  bis  1  ühr  6  Min.:    Durchsägung  in  48  Zügen. 

Das  Becken  klafft  etwa  2  Finger  breit. 

1   ühr  6  Min.:  Die  rechte  Hand  geht  zur  Wendung  ein. 

1  ühr  8  Min.:  Beide  Arme  sind  gelöst. 
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1  Uhr  9  Min.:  Kopf  durch  Veit-Smellie  entwickelt. 

1  cm   langer  Collurariss  (2  Nähte),    sonst  keine  Zerreissung." 

In  einena  anderen  Falle  dauerte  der  ganze  Eingriff  7  Minuten, 
5  Fälle  finden  sich  mit  8  Minuten,  einer  mit  9  Minuten,  2  mit 
10  Minuten,  einer  mit  13  Minuten  Dauer  angegeben.  Meist  nahm 
naturlich  die  Entwickelung  des  Kindes  mehr  Zeit  in  Anspruch. 

Kann  nun  diese  technisch  so  einfache  und  erfolgreiche  Ope- 
ration dem  practischen  Arzte  zur  Anwendung  empfohlen  werden? 
Er  braucht  ja  nur  einen  Döderlein\schen  Haken  und  ein  paar 
Gigli'sche  Drahtsägen  (von  denen  uns,  nebenbei  gesagt,  noch  nie 
eine  geplatzt  ist)  —  im  üebrigen  sein  geburtshülfliches  Besteck!  Kli- 
nische Operationsräume  sind  durchaus  nicht  nöthig;  auf  jedem  festen 
Tische  im  Privathause  lässt  sich  die  Operation  auch  ausführen. 

Aber:  Folgendes  ist  unbedingt  von  einem  Praktiker  als 
Voraussetzung  zu  verlangen,  und  das  wird  ihm  wohl  insgesammt 
äusserst  selten  zur  Verfügung  stehen: 

I.  Genügende  Assistenz.  Er  braucht:  Einen  Arzt  zur  Nar- 
kose. Einen  zweiten  Gollegen,  um  die  Haut  neben  den  Stich- 
canälen  mit  Gazetupfern  zu  schützen,  während  der  Operateur  selbst 
sägt  —  und  um  nach  der  Durchsägung  das  Wundgebiet  mit  Gaze 
zu  comprimiren.  Zwei  Personen  sind  ferner  zum  Halten  der  Beine 
nöthig,  die  auch  nach  der  Beckentrennung  von  beiden  Trochanteren 
aus  das  Becken  zusammenzuhalten  haben.  Diese  Function  durch 
einen  elastischen  Becken^urt  ausüben  zu  lassen,  hat  sich  bei  uns 
nicht  bewährt,  ebensowenig  ein  Heltpflasterstreifenverband.  Die 
Hebamme  schliesslich  kann  etwaige  Spülungen  reichen  und  das 
Kind  übernehmen. 

H.  Eine  gute  Asepsis.  In  einer  der  ersten  Publicationen 
war  das  Hämatom  um  die  durchtrennten  Knochenenden  ganz  treffend 
mit  einem  Pulverfass  verglichen  —  wehe,  wenn  es  durch  etwaige 
Funken,  virulente  Baeterien,  entzündet  wird! 

IH.  Technische  Fertigkeit,  weniger  zur  Nadelführung  und 
Durchsägung,  als  deshalb,  weil  der  Arzt  einem  etwaigen  compli- 
cirten  Scheidenriss  mit  Freilegung  der  Knochenenden,  ja  auch  der 
Blase,  nicht  hüll  los  gegenüberstehen  darf. 

IV.  Eine  gute  allgemeine  geburtshülfliche  Ausbildung. 
Nicht  die  Technik  ist  das  Schwierige  bei  der  Hebotomie,  sondern 
die  Anzeigestelluni?.  Vor  unnöthigen  Operationen  mögen  die 
Frauen  bewahrt  bleiben,  wenn  die  Hrbotomie,  wie  es  jetzt  den 
Anschein  hat,  die  Grenzen  der  Klinik  (und  Poliklinik)  überschreitet 
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Becken,  Form? 

1 

■u 

Datum 

Name 

?  para 

Kindes- 

Besonderheiten     H 

S  1* 

1^ 

Alter 

frühere  Geburten 

Sp. 

Cr. 

lage                                        g 

1 

Troch. 
Diag. 

Conj.  ext. 
Vera 

22») 

27. 12. 

Hahn., 

II  p.  I:  Wegen  Nicht- 

Allgemein und. 

n.  Stim- 

Blasensprung  ausser- 

2037 

1905 

Frau, 

eintretens  d.  Kopfes 

rhachitisch-platt 

lage,  in 

halb,    Contractionä- 

30  J. 

in  das  enge  Becken 

verengt 

Hinter- 

ring. 

und  Fiebers  in    der 

24,6 

25 

hauptslage 

Geburt  (38,5 «,  108) 

29,5 

16 

entwickelt. 

Bossi    und'  Perfo- 

■ 9,5 

7,5 

ration   der  todten 

Frucht  (Klinik). 

23«) 

7.1. 

Tränk., 

Ip. 

Allgemein  und 

I.  Schädel- 

Alte    Erstgebärende, 

32 

1906 

Elise, 

rhachitisch-platt 

lage,  Kopf 

rigide     Weichtheile. 

35  J. 

verengt 

beweglich. 

Catarrh.  apic.  sinistr. 

22 

22 

29 

16,5 

9 

7 

24 

6.2. 

Krü.  II, 

VIIp.     I:  Perfora- 

Allgemein verengt 

I.  unvoll- 

Kindskopf relatiT 

197 

1906 

Frau, 

ration.     II  bis  VI: 

22 

24 

kommene 

gross  und  hart. 

31  J. 

Wendung  und  Ex- 
traction.     2   Kinder 
leben«  3  sind  gleich 
nach  der  Entwicke- 
lung      gestorben. 
Daher  vom  Arzte  d. 
Klinik     überwiesen. 

29,5 
9 

15,5 
7 

Fusslage. 

25 

17.2. 

Geib., 

IVp.     I:    Perfora- 

Rhachitisch-platt 

I.  Schädel- 

Sehr grosses  Kind. 

246 

1906 

Frau, 

tion.     II    und    III: 

24 

27 

lage  b, 

32  J. 

Wendung  und  Ex 

31 

19,5 

Kopf  be- 

traction.        Kinder 

9,5 

7,75 

weglich. 

todt        entwickelt. 

Vom  Arzt  ausdrück- 

lich zur  Sectio  cae- 

sarea überwiesen. 

26 

20.2. 

Ri.n, 

Ip. 

Allgeme 

in  und 

n.Schädel- 

Contractionsring. 

264 

190t; 

Bisa, 

rhachitisch-platt 

lage,   Kopf 

Kindskopf  relativ 

20  J. 

verengt 

beweglich. 

gross  und  hart. 

25,5 

26,5 

nach 

33 

17,5 

rechts 

9 

7 

abge- 
wichen. 



1)  Fal 

1  22  und 

l  23  wurden  im  Nachti 

rag  zur  1. 1 

[ebotomie-S 

öric  schon  1 

kurz  erwähnt  (Bd.  78, 
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Rein 

subcutane 

Operations- 

methode 


Ig 

n 

o 

gl 

bfi 

P 
9 

s-^. 

a 

:3zn' 

ö 

m 

u 

Breite  des 
Knochen- 

spalts 
nach  der 
Trennung 


Neben 
Verletzung 

mit  An- 
gabe aller 

gelegten 
Nähte 


Art  der 
Entbin- 
dung 


Der  Kopf 

passirt  das 

Becken 


Kind: 

Geschlecht, 

Länge, 

Schwere, 

occipito- 

frontaler 

Kopf- 

umfaDg 


Ausgang 


für  die  Mutter, 
Wochenbetts- 
verlauf 


für  das 
Kind 


Stär- 
ker. 


Gering. 


Verschie-     Ganz 
bung  der      gering. 

Baut  über  der 

\  Gegend  des 

I  Tuberculum 

I    pubicum. 

Hautstich 

mit  einem 

schmalen 

Messer  (oder 

linem  andern 

spitzen 
Instrument). 
Einführen 

|dcr  Döderlein- 

I  sehen  Nadel 

^deren   Haken 

I  wir  etwas 

I  mehr  ge- 
deckt an- 

i    fertigen 

^en).      Die 

(abgestumpfte) 
Spitze  der 

Nadel  gleitet    Gering- 
tastend an     fügig. 

,  der  Hinter- 
fläche des 
Schambeins 
entlang,  er- 
scheint senk- 
recht unter 

äem  Tubercul 

'pubicum  am 

totern  Rande  schwach. 

ies  absteigen 
den  Scham- 
beinastes und 
wird  hier 

Itumpf   durch 
die  (etwas 

^erschobene) 

Baut  des  Lab. 

iBajus  an  dess. 
Aussen- 

(läc he  durch- 
gedrückt. 


1  Finger 
breit,  vor 
der  Ent- 
bindung 
gemessen. 


3  cm 
während  d. 
Extraction. 

Vor-  u. 

nachher 
ca.  IVacm. 

2  cm 

vor  der 

Entbind. 

gemessen. 


8/4  Finger 
breit,  vor 
der  Ent- 
bindung 
gemessen. 


V  Finger 
breit,   vor 
der  Ent- 
bindung 
gemessen. 


Metreu- 
ryse,  Wen- 
dungsver- 
such, 
Zange 


(Scheiden- 

dammriss : 

5  -f  4 

Nähte). 


schwer. 

Kolpeu- 
ryse,  Wen- 
dung   und 
Extraction 


ziemlich 

leicht. 

Extraction 


ziemlich 
leicht. 


Kolpeu- 
ryse,  Wen 
düng    und 
Extraction 


(Clitoris- 
riss    ohne 
Freilegung 

der 
Knochen- 
wunde, 
ferner 
ü -förmiger 
Scheiden- 
u.    Damm- 
riss.    5  + 
4  +  6 
Nähte). 


mit   einem 

kleinen 

Ruck. 


Kolpeu- 
ryse,  Me- 
treuryse, 
Wendgs.- 
versuch, 
Zange 


schwer. 


M. 

51,  3050, 
34  cm. 


K. 
50,  3100, 
35,5  cm. 


M. 

47,  2890, 
36  om. 


K. 
53,  4080, 
38,5  cm. 


K. 

50,  2880, 

36  cm. 


Lochiometra. 
18.  Tag  aufg. 
24.  Tag  entl. 


Lochiometra. 
28.  Tag  aufg. 
26.  Tag  entl. 


4.  u.  18.  Tag 
Temp.  bis 

38,0  <>.    Puls 

stets  ruhig 

(84). 

26.  Tag  aufg. 

29.  Tag  entl. 


7.  Tag:  38,7 ^ 

120. 
(Thrombosen- 
verdacht! 
Starke 
Varicen,  ge- 
ringes   Oedem 
beider  Beine). 

18.  Tag  aufg. 
21.  Tag  entl. 
Lochiometra. 
17.  Tag  aufg. 

19.  Tag  entl. 


24.  Tag 

entlassen. 

+  100g. 

Linksseit, 

Facialis- 

parese. 


26.  Tag 

entlassen. 

+  70  g. 


29.  Tag 
entlassen. 
+  390g. 


21.  Tag 
entlassen. 
—  270  g. 


19.  Tag 

entlassen. 

+  90g. 


^  1).    Von  den  Nachuntersuchten  bilden  sie  die  beiden  letzten  Fälle  (s.  u.  U.  Theil). 

Archiv  fQr  Gynäkologie.    Bd.  81.     H.  3.  38 
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A 

Becken,  Form? 

u 

Datum 

Name 

?  para 

Kindes- 

Besonderheiten 

J^ 

Alter 

frühere  Geburten 

Sp. 

Cr. 

lage 

1 

Troch. 
Diag. 

Conj.  ext. 
Vera 

27 

14.3. 

Lieb., 

II p.  I:  Zange, lebend. 

Allgemein  und 

n.Schädel- 

Grosser  barter  Kinds- 

364 

1906 

Frau, 
23  J. 

Kind. 

rhachitisch-platt 

verengt 
21                *>^ 

lage,  Kopf 
beweglich. 

kopf. 

81 

15,5 

9,5 

8 

28 

1.4. 

Claus., 

IV  p.  I:  Spontan  nach 

Allgemein  und 

I.  Schädel- 

1893   (KUnik):    Ent- 

458 

1906 

Frau, 

langer  Geburtsdauor: 

rhachitisch-platt 

lage,  Kopf 

fernung   der   linken 

85  J. 

Kind     starb     nach 

verengt 

beweglich, 

Adnexe,     Ventro- 

6  Tagen.   II:  Perfo- 

21 

22 

Vorliegen 

fixur   und   Kolpor- 

ration  ;    fieberhaftes 

28,5 

16,5 

einer 

rhaphia   anterior  et 

Wochenbett        von 

9 

7 

Hand. 

posterior. 

4  Wochen.    III  (Kli- 

nik) :  Wendung  und 

Extraction   eines  M. 

Ton  51  .2720. 

29 

8.4. 

Flem., 

II  p.  I(Künik):  Hoch- 

Allgemein und 

I.  Schädel- 

Grosses Kind. 

494 

1906 

Alma, 

gradig        verengtes 

rhachitisch-platt 

lage,  Kopf 

32  J. 

Becken,  eingeliefert 

verengt 

beweglich. 

mit  Tympania  uteri 

24 

25 

nach  links 

u.  drohender  üterus- 

31 

16 

abge- 

ruptur;    Blasenspr. 

9 

7 

wichen. 

vor  11  Tagen.    Per- 

foration und  Kranio- 

klasie    des     todten 

Kindes  (51 .  2340  g, 

enthimt). 

80 

18.4. 

Wei., 

Ip. 

Allgemc 

3in  und 

I.  Schädel- 

Verzögerung der  Er- 

893 

1906 

Frida, 

rhacbitisch-platt 

lage, 

öffnungsperiode 

20  J. 

verengt 

Hinter- 

durch     Scopolamin. 

23 

26 

scheitel- 

29  stündige  Geburts- 

30 

17 

bei  nein- 

daucr. 

9,5 

7,5 

stell  ung 
(Kopf  be- 
weglich). 
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Rein 
subcutane 
Operations- 
methode 


S 


Breite  des 
Knochen- 


nach der 
Trennung 


Neben- 
verletzung 
mit  An- 
gabealler 
gelegten 
Nähte 


Der  Kopf 

passirt  das 

Becken 


Art  der 
Entbin- 
dung 


Kind: 

Geschlecht, 

Länge, 

Schwere, 

occipito- 

frontaler 

Kopf- 
umfang 


für  die  Mutter, 

Wochenbetts - 

verlauf 


Ausgang 


für  das 
Kind 


Kaum 
vor- 
han- 
den. 


Va  Finger 


Massig. 


Massig. 


breit  vor, 

reichlich 

1  Finger 

breit  nach 

d.  Entbind. 


Reichlich 
1  Finger 
breit,  vor 
der  Ent- 
bindung 
gemessen. 


breit,   vor 
der  Ent- 
bindung 
gemessen. 


(Collum- 
riss  — 

8  Nähte—, 

Frenulum- 
riss  — 

4  Nähte). 


Wendung 

und 
Extraction 


unter  star- 
kem Druck 
von  oben. 


Kolpeu- 
rjse,  Me- 

treuryse, 
Wendung 

und 
Extraction 


Die    Giglische 
Drahtsäge 

wird  an  dem 
sichtbaren 
Haken  be- 
festigt,   durch 

Zurückziehen 

um  das  Scham- 
bein gelegt 

und  mit  den 
Griffen  ver- 
sehen. 

Sägen    unter 
Gazeschutz 

der  Haut  und 

Compression. 

Herausnahme 
der  Säge 

nach  Fest- 

stellungdes 
Knochen- 
spaltes. 
Compression 
des  Wund- 
gebictes  mit 

Gaze.     Ent- 
bindung. 

Schluss    des 

Ein-  und  Aus- 
stiches mit  je 
1  Naht; 

keine  Drai- 
nage!   Ab- 
decken der 
Stiche  durch 

Paste,  Oollo- 

dium  oder  nur 
durch  Gaze. 

Anlegen    des    leinenen    Beckengurtes  im  Bett.     Nöthigenfalls: 

Hämatoms.    Dieselbe  Technik  wurde  in  allen  Fällen  angewendet. 


K. 

50,  3250, 

37  cm. 


Lochiometra. 
23.  Tag  aufg. 
26.  Tag  entl. 


(Kleiner 

Scheiden- 

dammriss 

2-f  3 

Nähte). 


leicht. 


Kolpeu- 
ryse,  Wen- 
dung   und 
Extraction 


mittel- 
schwer. 


M. 

50,  3300, 

35  cm. 


M. 

50,  3620, 
34,5  cm. 


17.  Tag: 
Capilläre 
Lungen- 
embolie 40,5^. 
140.  Heilung 
27.  Tag  aufg. 
29.  Tag  auf 
Wunsch  ent- 
lassen. 

Höchste 
Temp.:  37,9  o. 

84. 
19.  Tag  aufg. 
22.  Tag  entl. 


26.  Tag 
entlassen. 
-110  g. 
(Icterus  V. 
7.— 13. 
Tag.   Zu- 
letzt regel- 
rechte Zu- 
nahme.) 
29.  Tag 
entlassen. 
-240  g. 
Anämie. 
Zuletzt 
mehrtäg. 
Gewichts- 
zunahme. 


22.  Tag 

entlassen. 
-60g 
(sonst  in 
gutem  Zu- 
stand). 


Compression    des   subcutanen 


Gering. 


2  Finger 

breit, 
während 

der 
Extraction 
gemessen. 

(Kleiner 

Scheiden- 

riss  — 

2  Nähte). 

Kolpeu- 
ryse,  Me- 

treuryse, 
Wendung 

und 
Extraction 

leicht. 

K. 

48,  2900, 
35  cm. 


Höchste 
Temp.:  37,4 0. 

80. 
14.  Tag  aufg. 
17.  Tag  entl. 


38  • 


17.  Tag 
entlassen. 
+  590g. 
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1=^ 

O     I, 

"o  "-s 

ja 


Datum 


Name 
Alter 


?  para 
frühere  Geburten 


Becken,  Form? 


Sp. 
Troch. 
Diag. 


Cr. 

CoDJ.  ext. 

Vera 


Kindes- 
lage 


Besonderheiten 


31 
1081 


23.7. 
1906 


Lang., 
Frau, 
27  J. 


Ip. 


32 
1217 


33 
1234 


34 
1268 


12.8. 
1906 


15.8. 
1906 


20.8. 
1906 


uross., 
Frau, 
35  J. 


Grün., 
Frida, 
24  J. 


Leip., 
Frau, 
32  J. 


Ip. 


Ip. 


VIp.  I:  Perforation. 
II  u.  III:  Wendung; 
Kinder  todt  ent- 
wickelt. IV:  Wen- 
dung; Perforation 
des  nachfoig.  Kopfes. 
V  (Klinik):  Künstl. 
Frühgeburt;  Becken 
u.  Kind  überschätzt: 
Kind  von  45  .  1900 
nur  schwer  ent- 
wickelt. Kind  starb 
nach  1  Stunde. 


Allgemein  verengt 


22,5 
31,5 
10 


25,5 
17,5 

8 


Rhachitisch-platt 


24,5 
31 
8,5 


27 
17 
6,75 


Allgemein  und 

rhachitisch-platt 

verengt 


22,5 
30 
9,5 


23 
17 
7,5 


Allgemein  und 
rhachitisch-platt 
verengt 
25 


30 

8,5 


17 
6,75 


Symphysen  wulst! 


n.SchädeI- 
läge,  Kopf 
beweglich. 


n.Schädel- 
läge, 
Vorder- 
scheitel- 
bein ein- 
stellung. 


I.  Schädel- 
lage, Kopf 
beweglich. 


I.  Schädel- 
lage, Kopf 
beweglich. 


Nichteintreten  des 
Kopfes  trotz  40  stän- 
diger Geburtsdauer. 


Alte  Ip.  mit  hoch- 
grad.  verengtBecken 
u.  rigid.  Weichtheil. 
Vorzeitiger  Blasen- 
sprung ausserhalb. 
Nichteintreten  des 
relat.  grossen  Kinds- 
kopfes. 


Nichteintreten    des 
Kopfes,  Abgang  von 
fast  rein.  Mekonium, 
Verlangsamung  des 
kindlichen    Herz- 
schlags. 


Starkes  Missverhält- 
niss  zwischen  Kopf 
und  Becken. 
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Rein 
subcutane 
Operations- 
methode 


a 


Breite  des 
Knochen- 
spalts 
nach  der 
Trennung 


Neben- 
verletzung 

mit  An- 
gabealler 

gelegten 
x\ähte 


Art  der 
Entbin- 
dung 


Der  Kopf 

passirt  das 

Becken 


Kind; 
Geschlecht, 
Länge, 
Schwere, 
occipito- 
frontaler 
Kopf- 
umfang 


Ausgang 


für  die  Mutter, 

Wochenbetts- 
verlauf 


für  das 
Kind 


Eine  sehr         Sehr 
schwere    Erst-  gering. 

lingsoperat.     

Nach  Herausnahme  der 
Säge  wird  festgestellt  dass 
(zu  weit  lateral!)  nur  der 
quere  Schambeinast  am 
Foramen  ovale  durchtrennt 
ist.  Neueiof Uhren  der  Säge 
in  die  vorhandenen  Stich- 
kanäle; Trennung  auch 
des  absteigenden  Scham- 
belnastes. 


Gering.'  r. 


Keine.'  1 


Sehr  i 
wenig. 


Bequem 
1  Finger 
breit,  vor 
der  Ent- 
bindung 
gemessen. 


Knapp 
1  Finger 

breit,   vor 
der  Ent- 
bindung 

gemessen. 


Reichlich 
1  cm,  vor 
der  Ent- 
bindung 
gemessen. 


2  cm,  vor 
der  Ent- 
bindung 

gemessen. 


(Collum- 

riss  —  3 

Nähte). 


dehnter, 
mit  der 
Knochen- 
wunde 
communic. 
Scheiden- 

riss 
(20  Nähte), 
durch   den 
auch  die 
Blase  an- 
gerissen 
war. 
(Scheiden- 
frenulum- 
riss,  beim 
Durchzieh. 
desMetreu- 

rynter 

durch  die 

Scheide 

entstanden 

-5  Nähte). 

(Kleiner 

Collum- 

riss  — 

2  Nähte  — 

Scheiden- 

damm- 
schnitt  — 
12  Nähte). 


Zange 


leicht 


Metreu- 
ryse, 
Zange 


sehr  leicht. 


Kolpeu- 
ryse, 
Zange 


schwierig. 


Wendung 

und 
Extraction 


leicht. 


M. 

50,  3000, 
34  cm. 


M. 

47,  2540, 

34  cm 


bitemp. 
Durchm. 
6,5  cm, 
biparietal. 
7,5  cm. 

M. 

52,  8350, 
36  cm. 


K. 

50,  3100, 

35  cm 


bitemp. 

Durchm. 

7,5  cm, 

biparietal. 

9  cm. 


Blasen- 
scheidenfistel, 
die  sich  erst 
am  44.  Tage 
unter  Dauer- 
katheter 
schliesst. 
Thrombose 
des  linken 
Beines. 
44.  Tag  aufg. 
54.  Tag  ge- 
heilt ent- 
lassen. 


Höchste 
Temp.:  37,70. 

88. 
15.  Tag  aufg. 
24.  Tag  entl. 


Höchste 
Temp.:  37,8°. 

96. 
13.  Tag  aufg. 
19.  Tag  entl. 


Höchste 
Temp.:  38,00. 

96. 
15.  Tag  aufg. 
17.  Tag  entl. 


28.  Tag 
entlassen. 
+  I00g. 


24.  Tag 
entlassen. 
+  200g. 


19.  Tag 

entlassen. 
—  10  g. 


n.  Tag 

entlassen. 
+  70g. 
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Becken,  Form? 

■u 

Datum 

Name 

?  para 

Kindes- 

Besonderheiten 

■2  J: 

o  "-s 

Alter 

frühere  Geburten 

Sp. 

Cr. 

lage 

Troch. 
Diag. 

Conj.  ext 
Vera 

35 

25.8. 

Schw., 

Vp.     I:    Zange    (?), 

Allgemein  und 

I.  Schädel- 

Blasenspning ausser- 

1290 

1906 

Frau, 

todt  entwickelt.    II: 

rhachitisch-platt 

lage,  Kopf 

halb;    Contractions- 

36  J. 

spontan       geboren. 

verengt 

beweglich. 

ring;  wachsende 

lebt.  III:  Fehlgeburt 

18,5 

21 

Vorder- 

Kopfgeschwulst. 

mens.  VI.   IV:  Wen- 

27 

16 

scheitel- 

dung;     Perforation 

9 

7 

bein  ein- 

des  nachfolg.  Kopfes. 

.  Stellung. 

36 

5.9. 

Rabn., 

Ip. 

Allgemein  und 

I.  Schädel- 

Nichteintreten des  re- 

1355 

1906 

Frida, 
27  J. 

rhachitisch-platt 

verengt 
22          1        22 
29,5        1        15,5 

lage,  Kopf 
beweglich. 

lativ  grossen  Kopfes. 

9,5        ,         7,5 

! 

37 

4.10. 

Schul., 

Ip. 

Allgemein  und 

n.Schädel- 

Nichteintreten  des 

1557 

1906 

Paul., 

rhachitisch-platt 

lage,  Kopf 

ziemlich     grossen 

30  J. 

verengt 

abgewich., 

harten  Kopfes.  Vcr- 

25 

27 

später 

langsamung     der 

33 

18 

Vorder- 

Herztone.      Andeut 

10          1            8 

1 
1 

scheitel- 
beinein- 
stellung. 

V.   Contractionsring. 

38 

10. 10. 

Wchn., 

II p.    I  (Klinik):  Per- 

Allgemein und 

I.  dorso- 

Wegen  der  sehr  hoch- 

1589 

1906 

Frau, 

foration  und  Kranio- 

rhachitisch-platt 

anteriore 

gradig.  Verengcrnng 

29  J. 

klasie    des  absterb. 
Kindes  nach  Metreu- 
ryse.  (Vera  6  Vi,  vor- 

verengt 
24,5               25 
31,5               16 

Querlage. 

war    cvent.    kfinstl. 
Frühgeburt  mit  He- 
botomie in  Aussicht 

zeitig.  Blasensprung 

8,5 

6,5 

genommen.  (Dr.  K.) 

ausserhalb    bei    er- 

In   der   36.  Woche 

haltener  Portio  und 

traten  dann  spontan 

verschloss.     Mutter- 

Wehen ein. 

mund.    Herztöne  bei 

der       Ein  lieferung: 
60  in    der   Minute). 

39 

22.  10. 

Bar., 

Ip. 

Allgemein  und 

I.  Schädel- 

Lange   Geburtsdauer 

1654 

1906 

Anna, 

rhachitisch-platt 

lage,  Kopf 

(42  Std.),  Nichtein- 

21 J. 

verengt 

beweglich. 

treten    des    Kopfes; 

23,5 

26,5 

(3ontractionsring   in 

30,5 

17,5 

Nabelhöhe.     Straffe 

10 

8 

Weich  theile(Colpitis 
granulosa). 
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Rein 

subcutane 
Operations- 
methode 


e6 


Breite  des 
Knochen- 

Spalts 
nach  der 
Trennung 


Neben- 
Verletzung 
mit  An- 
gabe aller 
gelegten 
Nähte 


Art  der 
Entbin- 
dung 


Der  Kopf 

passirt  das 

Becken 


Kind: 
Greschlecht, 
Länge, 
Schwere, 
occipito- 
irontaler 
Kopf- 
umfang 


Ausgang 


für  die  Mutter, 
Wochenbetts- 
verlauf 


für  das 
Kind 


Mittel- 
stark. 


Massig. 


Keine. 


Gering. 


Gering. 


2  V2  cm, 

vor  der 

Entbind. 

gemessen. 


1  Finger 
breit,    vor 

der  Ent- 
bindung 
gemessen ; 
nach    der 
Entbind, 
reichlich 

2  Finger 
breit. 

2  cm 
breit,  vor 
und 
während 
der  Ent- 
bindung 
gemessen, 

1  Finger 
breit,   vor 
der  Ent- 
bindung 
gemessen. 


üeber 
2  Finger 
breit,   vor 
der  Ent- 
bindung 
gemessen. 


Rasch  ent- 
stehendes 
Hämatom 
der  linken 
gr.  Labie. 


Mit  dem 
Knochen- 
spalt com- 

munic. 
Scheiden- 

riss. 
5  Nähte. 
(Collum- 
riss  — 
4  Nähte). 
(Frenu- 
lumriss  — 
3  Nähte) 


Mit  der 

Knochen- 
wunde 

commupi- 
cirender 

Scheiden- 
riss. 

6  Nähte. 

(Collum- 
riss  — 

4  Nähte). 


Zange 


ziemlich 
leicht. 


Kolpeu- 

ryse,  Me- 

treuryse, 

Zange 


leicht. 


Kolpeu- 
ryse, 
Zange 


leicht. 


Kolpeu- 
ryse,  Wen- 
dung   und 
ExtractioD 


ziemlich 
leicht. 


Kolpeu 

ryse,Bossi, 

Zange 


leicht. 


K. 

51,  3170, 

37  cm. 


K. 

48,  2850, 

35  cm. 


M. 

50,  2980, 
35  cm. 


K. 

49,  2585, 

34  cm 


bitemp. 
Durchm. 

7  cm, 

biparietal. 

8,75  cm. 


K. 

50,  3050, 

36  cm. 


Höchste 
Temp.:  38,4  ö. 

Puls  100. 
13.  Tag  aufg. 
19.  Tag  entl. 


Höchste 
Temp.:  88,4« 

120. 
13.  Tag  aufg. 
18.  Tag  entl. 


Lochiometra, 
Bronchitis  u. 
Pharyngitis. 
18.  Tag  aufg. 
23.  Tag  entl. 


Lochiometra 
nach  dem 

L  Aufstehen 
am  11.  (!) 
Tage.     Defini- 
tives Auf- 
stehen am 
19.  Tage, 

24.  Tag  entl. 


Höchste 
Temp.:  38,8 0 
116  am  4.  Tage 
(Secretion  des 
Einstichcanals 
am  oberen 
Schambein- 
rande). 
20.  Tag  aufg. 
25.  Tag  entl. 


19.  Tag 

entlassen. 

+  20g. 


18.  Tag 
entlassen. 
-160  g. 
(12.— 16. 

Tag 
Durchfall. 
Bei  leid- 
lichem Be- 
finden ent- 
lassen.) 
23.  Tag 
entlassen. 
+  180g. 


24.  Tag 

entlassen. 
—  100  g. 
(Zuerst 
starker 
Abfall. 
Icterus. 
Vom  8.  Tag 
an  regel- 
rechte tagl. 
Zunahme.) 

25.  Tag 
entlassen. 
+  100g. 
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i 

Becken,  Form? 

u 

Datum 

Name 

?para 

Kindes- 

Besonderheiten 

o     • 

Alter 

frühere  Geburten 

Sp. 

Cr. 

lage 

Troch. 
Diag. 

Conj.  ext. 
Vera 

40 

31.  10. 

Frit., 

IIIp.  I:  Wendung  u. 

Allgemein  und 

I.  unvoll- 

Missverhält zwischen 

1706 

1906 

Frau, 

Extraction.  II:  Nach 

rhachitisch-platt 

kommene 

Kopf  u.  Becken  trotz 

24  J. 

ärztlicher      Angabe 

verengt 

Fusslage. 

der    Kleinheit     des 

^hohe  Zange **.  Beide 

21,5 

22,5 

Kindes    (die   vorher 

Kinder  todt  entwick. 

30 

15 

festgestellt  war).      | 

8,75 

6,75 

41 

18.11. 

Reut., 

II p.  I  (Klinik):  Spon- 

Allgemein und 

I.  Schädel- 

Kind überschätzte 

1821 

1906 

Frau, 

tane       Frühgeburt; 

rhachitisch-platt 

lage,  Kopf 

(Letzte  Menses   an- 

25 J. 

M.  42  .  1900  g.     Es 

verengt 

beweglich. 

geblich  vor  274  Tag. 

starb  1  Jahr  alt  an 

23 

24 

- 13.  n.  06. -Sehr 

„Krämpfen*. 

31 

Q 

16 

viel  Fruchtwasser.) 

42 

30.11. 

Wün., 

Ip. 

«^                                    1 

Allgemein  verengt 

ILSchädel- 

Vorzeit.  Blasensprung 

1888 

1906 

Frau, 

21               23 

lage,  Kopf 

ausserhalb.     41  std. 

28  J. 

28               17 

10  geschätzt   (wegen 

der  Kopfgeschwulst 

schwer  zu  messen). 

Vera  8  geschätzt. 

dem 
Becken- 
eingang 
aufge- 
presst. 

Geburtsdauer.  Still- 
stand   der    Geburt 
Unregelmässigkeit  u. 
Sinken     der    kindl. 
Herztone ;  Steigen  d. 
mütterl.    Temp.    o. 
Pulsfrequenz.    Foti- 
des      Fruchtwasser. 
Lux.  coxae  utriusqoe 
cong.CRontgenbild!). 
Blasensprung  ausser- 

48 

20. 12 

Hein., 

IVp.  I  (Klinik):  spon- 

Rhachitisch-platt 

I.  Schädel- 

2004 

1906 

Frau, 

tan    nach   38  stund. 

24,5 

24,5 

lage,  Kopf 

halb  der  Klinik,  stei- 

32 J. 

Geburtsdauer.       M. 

29 

16 

nicht  in 

gender  Contractions- 

47  .  2850  g.      Lebt 

9 

7 

das  Becken 

rinK   in    Nabelhohe, 

noch.      11  (Klinik): 

Starke  Längsleiste  an 

einge-      j  Unregelmässigkeit 

spontan    nach    Me- 

der  Hinterfläche   der 

treten.     \  der  kindl.  Herztöne. 

treuryse  (vorzeitiger 

Symphyse. 

Blasensprung,  Nicht- 

eintreten d.  Kopfes). 

M.  49.2970  g.  Starb 

]  Jahr  alt.     UI  (Kli 

oik):  spontan  Mädch. 

48  .  2650  g.    Lebt  n 

och. 

i                         1 

44 

22. 12. 

Gleiss., 

VIlp.  I:  spontan  ge- 

Allgemein und 

I.  Schädel- 

Nichteintreten  des 

2013 

1906 

Frau, 

boren,  während  der 

rhachitisch-platt 

lage,  Kopf 

harten  Kopfes:  Con- 

29  J. 

Geburt      gestorben. 

verengt 

bewegl. 

tractionsring  in  Na- 

III:   mit  der  Zange 

22 

23,5 

belhöhe,  Beschleoni- 

todt  entwickelt.    11, 

29 

16 

gung  der  kindlichen 

IV,  V  und  VI:  Per- 

9 

7 

Herztöne. 

foration,       anschei- 

nend   des  lebenden 

Kindes. 
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1         Rein 

O 

Breite  des 
Knochen- 

Neben- 
verletzung 

Art  der 
Entbin- 
dung 

Kind: 

Geschlecht, 

Länge, 

Ausgang 

subcutane 
Operations- 

3.2 

hß 

P 

3 

spalts 
nach  der 

mit  An- 
gabealler 

Schwere, 
occipito- 
frontaler 

Der  Kopf 

für  die  Mutter, 

für  das 
Kind 

methode 

S 

a 
H 

Trennung 

gelegten 

Nähte 

passirt  das 
Becken 

Kopf- 
umfang 

Wochenbetts- 
verlauf 

— 

Sehr 

1. 

1  Finger 
breit,    vor 

(Kleiner 
CoUurariss 

EiLraction 

M. 
50,  2800, 

Höchste 
Temp.:  37,60. 

18.  Tag 
entlassen. 

massig. 

der  Ent- 

-SNähte). 

ziemlich 

33  cm 

84. 

+  80g. 

bindung 

leicht. 

13.  Tag  aufg. 

gemessen. 

bitemp. 
Durchm. 

8  cm, 
biparietal. 

9  cm. 

18.  Tag  entl. 

— 

Keine. 

r. 

1 '  2  Einger 

— 

Kolpeu- 

M. 

Höchste 

15.  Tag 

breit,    vor 

ryse,  Wen- 

45, 2300, 

Temp.:  37,50. 

entlassen. 

der  Ent- 

dung   und 

32  cm. 

88. 

+  100g. 

bindung 

Extraction 

12.  Tag  aufg. 
15.  Tag  entl. 

gemessen. 

leicht. 

— 

Keine 

r. 

1  Finger 

Mit  der 

Zange 

K. 

Schenkel- 

31. Tag 

we- 

breit,   vor 

Knochen- 

50, 3V00, 

venenthrom- 

entlassen. 

sent- 

der Ent- 

wunde 

leicht. 

36  cm. 

bose  beider- 

+ 220g. 

liche. 

bindung 
gemessen. 

communi- 
cirender 

Schciden- 
riss. 

7  Nähte. 
(Frenu- 

lumriss  — 

4  Nähte). 

seits. 
47.  Tag  aufg. 
49.  Tag  entl. 

— 

Schwach. 

1. 

2  Finger 
breit,    vor 

— 

Zange 

M. 
48,  2910, 

Höchste 
Temp.:  37,70. 

20,  Tag 

entlassen. 

der  Ent- 

leicht. 

33  cm 

88. 

—  50  g. 

bindung 

harter 

15.  Tag  aufg. 

gemessen. 

Kopf;  am 
link.  Tuber 

parietale 
nekrotisch. 

Druckst. 
(vom    Pro- 

montor.). 

20.  Tag  entl. 

— 

Massig 

l. 

1  Finger 
breit,    vor 

(Kleiner 
Collumriss 

Zange 

K. 
47,  2610, 

Höchste 
Temp.:  37,70. 

18.  Tag 
entlassen. 

aus 

der 

der  Ent- 

rechts —       leicht. 

33  cm 

92. 

+  80g. 

Aus- 

bindung 

1  N.  -). 

14.  Tag  aufg. 

stich- 

gemessen. 

hart.  Kopf, 

18.  Tag  entl. 

öffnung. 

Scheitel- 
beine stark 
überein- 
ander ge- 
schoben. 
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i 

Becken,  Form? 

ii 

Datum 

Name 

?para 

Kindes- 

Besonderheiten 

Alter 

frühere  Geburten 

Sp. 

Cr. 

lage 

'S 

Troch. 
Diag. 

Conj.  ext. 
Vera 

1 
1 

! 

45 

30. 12. 

Lämp., 

Hp.  I:  Während  der 

Allgemein  und 

I.  Schädel-  Blasenspning  ausser- 

2058 

1906 

Frau, 

3    Tage    dauernden 

rhachitisch-platt 

lage,       '  halb,  lange  Gcburts- 

30  J. 

Geburt  gestorben. 

verengt 

Hinter-       dauer,  Fieber  in  der 

24 

23,5 

Scheitel-    ,  Geburt  (38,0M12). 

30 

16,5 

beinein- 

Nichteintreten     des 

8,75 

7 

stellung. 

Kopfes,  starke  Kopf- 
geschwulst. 

46 

14.1. 

Wint, 

Ip. 

Allgemc 

5in  und 

I.  Hinter- 

26  stund.  Geb.-Dauer. 

87 

1907 

Clara, 

rhachitisch-platt 

hauptsl.  b. 

Contractionsriog. 

23  J. 

verengt 
21,5        1          24 

Kopf  be- 
weglich. 

Herztöne  wechselnd, 
unter  100. 

27           1           16 

1 

10          !            8 

1 

47 

2.2. 

Steg., 

nip.    I:  Zange.     U: 

Allgemein  und 

I.  Schädel-  Rünstl.      Frühgeburt 

199 

1907 

Frau, 

Wendung  u.  Extrac- 

rhachitisch-platt 

läge,.  Kopf  \  in    der    35.  Woche 

25  J. 

tion,    beide    Kinder 

verengt 

beweglich,  i  mit  Bougie   u.  Mc- 

todt    entwickelt 

20          1        24 

1  treurynter.     Nicht- 

(durch    2    verschie- 

29,5      1        17 

eintreten    d.  Kopfes 

dene  Aerzte. 

9,5        !         7,5 

(73   Std.)    CoQtrac- 

tionsring.       Temp.: 

38,20.     108. 

48 

7.2. 

Vett., 

Ip. 

Rhachitisch-platt 

I.  Schädei- 

46  stündige   Geburts- 

225 

1907 

Frau, 

24 

25,5 

lage,  Kopf 

dauer,     Nichtein- 

28 J. 

30,5 
10 

17,5 

8 

beweglich. 

treten    des    Kopfes. 

49 

19.3. 

Hass., 

II  p.     I:     Perfor.    u. 

Allgeme 

)in  und 

I.  Schäden. 

Nichteintreten      des 

499 

1907 

Frau, 

Kranioklasie    wegen 

rhachitisch-platt 

Hinter- 

Kopfes. 

26  J. 

Vorfalles   der  puls- 

verengt 

scheitel- 

losen     Nabelschnur 

23,5 

24,5 

beinein- 

(Klinik). 

29,5 
9,5 

15,5 
7,5 

stell.,  Kopf 
beweglich. 
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Rein 
subcutane 
Operations- 
methode 


a 

.  i 

0? 

'  s 

^ 

n 

o 

n 

a 
a 

aoi 

« 

PQ 

H 

Breite   des 
Knochen- 

spaits 
nach  der 
Trennung 


Neben- 
verletzuDg 

mit  An- 
gabe alier 

gelegten 
Nähte 


Art  der 
Entbin- 
dung 


Der  Kopf 

passirt  das 

Becken 


Kind: 
Geschlecht, 
Länge, 
Schwere, 
occipito- 
fron  taler 
Kopf- 
umfang 


Ausgang 


für  die  Mutter, 
Wochenbetts- 
verlauf 


für  das 
Kind 


Stark 
aus 
dem 
com- 
mun. 
Schei- 
den- 
riss. 


Gering. 


Stark, 
steht 
auf 
Com- 
press. 


Mittel.    1. 


Prophylact. 
Anlegung  der 
Säge.  Durch- 
sagung schon 
Tor  dem  Arme- 
lösen. 


Gering. 


Ueber 
1  Kinger 

breit,    vor 
der  Ent- 
bindung 

gemessen. 


Mit  der 
Knochen- 
wunde 
communi- 
cirender 
Scheiden- 

riss. 
7  Nähte. 


1  Finger       Episio 

breit,     vor  tomie    und 


der  Ent- 
bindung 
geraessen. 


1  Finger 
breit,     vor 
der  Ent- 
bindung 
gemessen. 


I/o  Finger 
breit  vor, 
IV2  Finger 
breit  währ, 
der  Ex- 
traction. 


V2  cm 
während  d. 
Armlösung 
gemessen. 


kleiner 

Scheiden- 

riss. 
6  Nähte. 


Episio- 
tomie 6  -|- 
6  Nähte 


Frenulum- 

riss. 

7  Nähte. 


Zange 


leicht- 


Zange  in 
Vorder- 
hauptslage 


leicht. 


Collum- 

incision 

(3  Nähte) 

Zange 


rasch. 


Kolpeu- 

ryse,  Bossi, 

Zange 


rasch. 


Wendung 
und  Ex- 

traction 


leicht. 


K. 

51,  3700, 
37  cm. 


K. 
48,  2910, 
36  cm 
(Hydro- 
cephalie 
massigen 
Grades). 


M. 

48,  2700, 
34  cm. 


M. 

52,  3770, 

36  cm. 


K. 
53,  4020, 
37,5  cm. 


Lochiometra 
und  Vereite- 
rung des 
Scheiden- 
risses.   Der- 
selbe heilt 
durch    Granu- 
lation aus  mit 
Hinterlassung 
einer  tief  ein- 
gezogenen 
Narbe. 
25.  Tag  aufg. 
34.  Tag  entl. 
13.  Tag  aufg. 
15.  Tag  linkss, 

Schenkel- 
thromb.  21.  T, 
rechtss.    Lun- 
genembolie. 
60.  Tag  aufg. 
64.  Tag  gesund 
entlassen. 
Höchste 
Temp.:  37,5*. 

96. 
16.  Tag  aufg. 
18.  Tag  entl. 


Höchste 

Temp.:  17.  T. 

38,90.  112 

(Angina). 

25.  Tag  aufg. 

30.  Tag  entl. 


Höchste 
Temp.:  38, P, 

72. 
15.  Tag  aufg. 
17.  Tag  entl. 


34.  Tag 

entlassen. 
+  460g. 


57.  Tag 
entlassen. 
+  360g. 


18.  Tag 

entlassen. 

+  20g. 


27.  Tag 

entlassen. 
—  450  g 
(linksseit. 
Facialis- 
parese,Ab- 
scess  der  1. 

Ohr- 
speichel- 
drüse). 
17.  Tag 
entlassen. 
±0g. 
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Becken,  Form? 

¥ 

Datum 

Name 

?  para 

Kindes- 

Besonderheiten 

i^ 

Alter 

frühere  Geburten 

Sp. 

Cr. 

lage 

1 

Troch. 
Diag. 

Conj.  ext. 
Vera 

50 

21.8. 

Loos., 

ip. 

Allgemein  und 

I.  Schädel- 

Nichteintreten      d^ 

515 

1907 

Luise, 

rhachitisch-platt 

lage,  Kopf 

Kopfes,    Ausziehung 

29  J. 

verengt 

beweglich. 

des  unteren  Uterio- 

28 

25 

Segments,     starke 

28,5 

18 

Kopfgeschwnlst 

10 

8 

51 

24.8. 

Kühn., 

III  p.  I:  Spontan  ge- 

Rhachitisch-platt 

ILSchädel- 

50  stündige   Geburts- 

540 

1907 

Frau, 

boren.   II:  Operativ 

24,5 

25,5 

lage. 

dauer,  Uterusatonie. 

25  J. 

(wie?)      entwickelt. 

30,5 

15,5 

Hinter- 

Nichteintreten     d« 

Beide  Kinder   todt 

9 

7 

scheitel- 

Kopfes.     Rigider 

zur  Welt  gekommen. 

beineiost., 
Kopf  be- 
weglich. 

Muttermund  in  Folge 
alter  Narbe. 

n.  Theil. 

üeber   die  ,, Dauererfolge^  der   subcutanen   Hebotomie    auf 
Grund  der  ersten  23  Operationen. 

Wie  geht  es  den  Hebotomirten  und  ihren  Kindern  später?  Und 
ist  durch  die  Operation  eine  bleibende  Beckenerweiterung  erreicht 
worden? 

Um  diese  zwei  Fragen  zu  studiren,  bestellten  wir  unsere  ersten 
23  Fälle  von  Hebotomie  gegen  Ende  des  Jahres  1906  zur  Nach- 
untersuchung in  die  Klinik. 

üeber  21  von  ihnen  war  Anfangs  1906^)  eingehend  berichtet 
worden.  No.  22  u.  23  sind  die  ersten  Fälle  der  in  dieser  Abhand- 
lung, Theil  I,  mitgetheilten  Serie. 

Gar  nicht  auf  die  Einladung  gezeichnet  haben  2  Frauen  (No.  13 
und  21),  besonders  glatt  verlaufene  Fälle  mit  gutem  Entlassangs- 
befund  von  Mutter  und  Kind. 

Spärliche  Nachrichten  lieferten  2  andere  Operirte  mit  schlech- 
terem Heilungsverlauf:  No.  6,  die  bei  intra  partum  bestehender 
Gonorrhoe  eine  Infection  der  Knochenwunde  und  einen  Strepto- 
kokkenabscess  am  Knie  davontrug.  Ueber  sie  war  nur  durch  einen 
Arzt,    der  sie  nach    der  Entlassung  behandelt  hatte,    zu  ermitteln, 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  78.  H.  l. 
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Rein 
sabcutane 
Operations- 
methode 


^ 

0 

1 

Breite   des 

3? 

Knochen - 

Sä 

q 

Spalts 
nach  der 

3C0 

a 
a 

Trennung 

m 

iL 

Neben- 
verletzung 

mit  An- 
gabe aller 

gelegten 

Nähte 


Art  der 
Entbin- 
dung 


Der  Kopf 

passirt  das 

Becken 


Kind: 
Geschlecht, 
Länge, 
Schwere, 
occipito- 
frontaler 
Kopf- 
umfang 


Ausgang 


für  die  Mutter, 

Wochenbetts 

verlauf 


I    für  das 
Kind 


Etwas 
stärk. 


Keine 
(unter 
Gaze- 
com- 
press.) 


2  Finger 
I  breit,    vor 
'    der  Ent- 
I    Wicklung 

I  gemessen. 

I    2  Finger 
,  breit,    vor 
j   der  Wen- 
I   düng  ge- 
messen. 


Kleine 
Scheiden- 
abschür- 
fung. 
2  Nähte. 

I  cra  langer 
Collum- 

riss. 
2  Nähte. 


Zange 


leicht. 


Kolpeu- 
ryse,  Me- 
treuryse, 
Wendung 
und  Ex- 
traction 


M. 

51,  3400, 
36  cm. 


M. 

50,  3150, 
34  cm. 


Höchste 
Temp.:  37,70. 

80. 
16.  Tag  aufg. 
18.  Tag  entl. 

Höchste 
Temp.:  38,4 •. 

100. 
16.  Tag  aufg. 
18.  Tag  enti. 


18.  Tag 
entlassen. 

+  90g, 

linksseit. 
Radialis- 
lähmung. 

18.  Tag 
entlassen. 

+  90g. 


leicht. 

sie  sei  längere  Zeit  bettlägerig  gewesen  und  habe  Invalidenrente 
beantragt.  No.  19,  der  einzige  Fall  mit  einer  Blasenfistel,  liess 
durch  ihren  Vater  melden,  dass  es  ihr  gut  ginge  und  sie  über 
Nichts  zu  klagen  habe.  Die  Fistel  hatte  sich  im  Wochenbette 
spontan  geschlossen;  Mutter  und  Kind  waren  bei  der  Entlassung 
in  gutem  Zustande. 

Gestorben  ist  eine  Frau,  No.  8,  und  zwar  laut  Arztbericht 
an  Lungentuberculose  unter  Hämoptoe  19  Monate  nach  der  Hebo- 
tomie. Es  war  bei  ihr  schon  vor  der  Operation  eine  Infiltration 
beider  Lungenspitzen  klinisch  festgestellt  worden.  Das  Wochenbett 
war,  abgesehen  von  Lochialstauung,  gut  verlaufen. 

Die  übrigen  18,  9  Frauen  und  9  Mädchen,  kamen  bereitwillig, 
oft  von  weither,  zur  Nachuntersuchung,  und  zwar  innerhalb  von 
8 — 25  Monaten  nach  dem  Schambeinschnitt.  Fast  alle  sprachen 
spontan  ihre  Zufriedenheit  mit  dem  Erfolge  der  Operation  für  das 
eigene  Befinden  aus;  ein  gewiss  nicht  zu  verachtendes  Zeugniss, 
zumal  da  wir  bei  gegebener  strenger  Anzeige  auch  ohne  ausdrück- 
liche Genehmigung  der  Kreissenden,  sowohl  Verheirathete  wie  Ledige 
operirt  hatten. 

„Es  geht  mir  gut"  sagten  13  von  18  Frauen,  trotzdem  auch 
bei  ihnen  einzelne  der  gleich  zu  erörternden  Störungen  nachweis- 
bar waren: 

No.  18,  eine  Plätterin,  klagt  über  „Blutarmuth  und  Bronchial- 
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katarrh".  Sie  ist  dadurch  nach  dem  Attest  des  Kassenarztes  zeit- 
weise arbeitsunfähig.  Laut  Geburtsjournal  wird  man  die  zur  Ope- 
ration verwendete  Aethernarkose  nicht  ganz  von  der  Schuld  frei- 
sprechen können,  den  Katarrh  mindestens  verschlimmert  zu  haben. 

No.  7  und  10,  eine  Kochfrau  und  eine  Feldarbeiterin,  machten 
im  Wochenbett  eine  Venenthrombose  mit  Oedem  des  Beines  der 
nicht  operirten  Seite  durch.  Beide  berichten  von  zeitweisen  An- 
schwellungen dieses  Beines,  No.  10,  die  einen  Gummistrumpf  trägt, 
auch  von  Schmerzen  in  dem  betroffenen  Bein.  Zur  Zeit  der  Unter- 
suchung haben  Beide  kein  Oedem. 

Schmerzen  an  der  Stelle  des  Beckenschnittes  hat  No.  2, 
eine  Waschfrau,  angeblich  bei  schnellem  Laufen,  No.  4,  ein  Dienst- 
mädchen, bei  Wetterwechsel.     Druckschmerz  ist  nicht  vorhanden. 

lieber  Kreuzschmerzen  beim  Sitzen  klagt  No.  12,  eine 
Hausfrau.  Durch  den  Genitalbefund  lassen  sich  die  Schmerzen 
nicht  erklären.  Auch  ein  ziemlich  kräftiger  Druck  auf  die  Deo- 
sacralgelenke,  vom  kleinen  Becken  aus  sowohl  wie  vom  Rucken 
her,  wird  nicht  als  schmerzhaft  angegeben. 

Die  Hautnarben  waren  von  No.  5  an,  dem  ersten  sub- 
cutanen Beckenschnitt  ohne  Fingereinführung  in  die  Wunde,  grössten- 
theils  nicht  wieder  aufzufinden.  Wo  man  bei  spärlicher  Behaarung 
die  Haut  genau  absuchen  konnte,  fand  sich  zuweilen  ein  weisser 
Fleck,  ähnlich  wie  ihn  Blutegelstiche  in  der  Haut  zurücklassen. 
Zweimal  war  eine  t^rbsengrosse  derbe  oberflächlich  gelegene  Haut- 
infiltration an  der  Einstichstelle  (oben)  fühlbar. 

Dagegen  fand  sich  5  mal  unter  18  Fällen  Senkung  und  Er- 
schlaffung der  Scheidenwände: 

Bei  No.  1  bestand,  angeblich  schon  von  ihrer  ersten  Entbin- 
dung her,  die  nach  272tägiger  Geburtsdauer  mit  der  Zange  been- 
det wurde,  ein  Scheiden  verfall  mit  Senkung  der  rückwärtsgeknickten 
Gebärmutter.  Der  Vorfall  machte  aber  erst  nach  der  Hebotomie 
stärkere  Beschwerden.  Da  sie  Haus-  und  schwere  Feldarbeit  zu 
verrichten  hat,  wurde  sie  %  Jahre  später  durch  vordere  und  hin- 
tere Kolporrhaphie  mit  Ventrifixur  (nach  Leopold-Czerny)  von 
ihrem  Vorfall  und  den  Beschwerden  befreit. 

No.  2  führt  ihre  Scheiden-  und  Gebärmuttersenkung  ebenfalls 
auf  eine  Zangenentbindung  beim  ersten  (todt  entwickelten)  Kinde 
zurück.  Sie  ist  mit  der  Wirkung  eines  Siebpessars  vorläufig  ganz 
zufrieden. 

Dagegen    ist   die    Senkung    der    Scheidenwände   bei    No.    4, 
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No.  11  und  No.  20  erst  nach  der  Hebotomie  bemerkt  worden. 
Bei  No.  4  senkt  sich  die  vordere  Scheidenwand  bis  vor  die  Vulva, 
trotzdem  das  Frenulum  intact  ist.  Ein  Meyer 'scher  Ring  hält 
die  Scheide  gut  zurück. 

Bei  No.  11  und  No.  20  war  die  Verletzung  passirt,  die  für 
die  Hebotomie  beinahe  typisch  genannt  werden  kann:  Ein  Riss 
der  vorderen  seitlichen  Scheidenwand  nahe  am  Introitus,  durch 
welchen  man  die  dicht  darüber  liegenden  Knochenenden  direct  be- 
tasten und  bei  genügender  Ausdehnung  auch  sehen  kann. 

Der  vaginale  Befund  war  bei  Beiden  ganz  ähnlich:  Neben 
einer  rechtsseitigen  am  Schambeinrande  adhärenten  Narbe  buchtet 
sich  die  vordere  Scheiden  wand  in  die  Vulva  vor.  No.  11  hatte 
ausserdem  einen  in  Retroflexion  fixirten  Uterus.  Beide  Frauen 
lehnten  eine  Behandlung  ab,    da  sie  ja  keine  Beschwerden  hätten. 

Die  Entstehung  solcher  Scheidensenkungen  wird  einem  er- 
klärlich, wenn  man  während  einer  Hebotomie  die  vordere  Scheiden- 
wand beobachtet.  Zuweilen  schon  gleich  nach  der  Durchsägung, 
meist  aber  nach  der  Entwickelung  des  Kindes,  wenn  die  Knochen- 
enden maximal  gespreizt  worden  sind,  wölbt  sich  die  vordere 
Scheidenwand  deutlich  in  den  Introitus  vor,  belastet  durch  den 
darüberliegenden,  gut  durchzufühlenden  Bluterguss  des  Becken- 
schnittes. 

Unter  diesem  Druck  verliert  die  Scheide  ihren  Halt  an  dem 
durchtrennten  Knochen;  eine  bleibende  Senkung  wird  oft  die  Folge 
sein.  Auffallend  ist  nur  bei  den  zwei  letztgenannten  Fällen,  dass 
trotz  der  narbigen  Adhäsion  am  Schambeinrande  dicht  neben  dieser 
Einziehung  Descensus  vaginae  bestand. 

Durch  eine  temporäre  Scheidentamponade,  welche  in  Verbin- 
dung mit  einer  Compression  des  Wundgebietes  von  aussen  das 
Hämatom  beschränken  soll,  suchen  wir  jetzt  auch  diesen  Senkungs- 
gelästen schon  im  Beginne  vorzubeugen. 

Trotz  der  genannten  subjectiven  und  objectiven  Störungen 
waren  aber  alle  18  Nachuntersuchten  schon  bald  nach  ihrer  Ent- 
lassung wieder  zu  den  anstrengenden  Arbeiten  ihres  Haushaltes 
oder  sonstigen  Berufes  fähig.  Von  den  Hausfrauen  gaben  mehrere 
ausdrücklich  an,  dass  sie  auch  schwerere  häusliche  Arbeiten  mit 
erledigen  müssten.  Die  Uebrigen  hatten,  oft  neben  ihrer  Thätigkeit 
im  Hause,  noch  folgende  gewiss  nicht  leichte  Berufe:  2  Feld- 
arbeiterinnen, IScheuerfrau,  1  Waschfrau,  1  Kochfrau,  1  Hausmädchen^ 
1  Dienstmagd,  1  Putzmacherin,  1  Anlegerin  (Buchdruckerei),  1  Broncier- 
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arbeiterin,  1  Goldschlägerin  und  eine  Plätterin.  17  dieser  Frauen 
waren  auch  beim  Gehen  ganz  beschwerdefrei,  nur  eine  fühlte  bei 
schnellem  Laufen  noch  Schmerzen  am  Beckenspalt. 

Besser  sind  die  von  AbeH)  nach  der  Symphyseotomie  beob- 
achteten sehr  günstigen  Dauererfolge  auch  nicht! 

Weniger  gut  sind  die  Resultate  bezüglich  der  am  Leben 
gebliebenen  Kinder.  Waren  doch  schon  3  Kinder  der  18  Nach- 
untersuchten der  Operation  selbst  oder  unglücklichen  Nabelschnur- 
anomalien erlegen:  1  intra  operationem  abgestorbenes  wurde  per- 
forirt,  1  ging  durch  Nabelschnurvorfall,  das  dritte  ging  durch 
zweimalige  Umschlingung  der  Nabelschnur  um  den  Hals  zu  Grunde. 

Von  den  15  lebend  entlassenen  Kindern  sind  nun  noch  4  (!) 
nach  2,  3,  4  und  9  Monaten  ihres  Lebens  gestorben. 

Alle  4  waren  die  Opfer  von  Verdauungsstörungen  in  Folge 
von  unzweckmässiger  Ernährung,  wie  wir  in  einem  Falle  von  ärzt- 
licher Seite,  in  dien  drei  anderen  durch  vorsichtiges  Befragen  der 
Mütter  erfuhren.  Wenn  man  die  Entlassungsbefunde  der  Kinder 
sieht,  von  denen  nur  eines  in  der  Klinik,  wegen  Mastitis  der  Mutter 
zeitweise  mit  Kuhmilch  ernährt,  einen  Gewichtsabfall  aufwies,  so 
kann  man  nur  aufs  Tiefste  die  socialen  Verhältnisse  dieser  Wöch- 
nerinnen bedauern,  die  es  ihnen  unmöglich  machten,  die  gute  An- 
leitung der  Klinik  in  der  Pflege  und  Ernährung  ihres  Kindes  auch 
nach  der  Entlassung  zu  befolgen! 

Es  handelt  sich  um  das  Kind  vonNo.  7  (verheirathet),  51, 
3300,  mit  -|-  120  g  entlassen.  Es  starb  nach  9  Monaten  an 
„Brechdurchfall".  No.  9  (ledig)  50,  3480,  mit  +  250  g  entlassen, 
starb  nach  4  Monaten  an  „Darmkrämpfen".  No.  14  (ledig),  49, 
3230,  mit  —  290  g  entlassen,  aber  sonst  in  gutem  Zustande,  starb 
nach  2  Monaten  an  Darmkatarrh  und  Sepsis  (nach  Bericht  eines 
competenten  Kinderarztes  in  Folge  schlechter  Ernährung  durch 
Hafermehl  und  Kuhmilch).  No.  18  (ledig),  53,  3500,  mit  +  370  g 
entlassen,  starb  nach  3  Monaten  an  „Krämpfen".  Hier  soll  die 
schlechte  P&ege  einer  sogenannten  Pflegemutter  die  Schuld  tragen. 

Diese  Gesammtmortalität  von  7  auf  18  Kinder  (=  88,89pCt.) 
bedarf  dringend  einer  Besserung,  die  uns  vielleicht  die  Zukunft 
durch  bessere  (ausserklinische)  Wöchnerinnen-  und  Säuglingsfürsorge 
bringt.  Von  den  übrigen  11  Kindern  (=  61,11  pCt.),  die  nach 
8 — 25  Monaten  noch  am  Leben  waren,  wurden  nun  einzelne  von 


1)  Dieses  Archiv.  Bd.  58.  Heft  2. 
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der  Mutter  zur  Nachuntersuchung  gleich  mitgebracht;  sie  waren 
gut  entwickelt.  Auch  von  dem  Wachsen  und  Gedeihen  der  übrigen 
wurde  nur  Rühmliches  berichtet. 

Die  andere  Frage,  deren  Lösung  wir  durch  die  Nachunter- 
suchungen näher  treten  wollten,  war  die  nach  einer  bleibenden 
Beckenerweiterung  durch  die  Hebotomie. 

Reifferscheid^)  beobachtete  ein  Jahr  nach  einer  Pubotomie 
eine  Zunahme  der  Vera  um  Y2  ^^  (nach  Bylicki).  Er  schliesst 
aus  der  Verschieblichkeit  der  Knochenenden  und  der  Durchlässigkeit 
des  Spaltes  für  Röntgenstrahlen  auf  eine  nur  fibröse  dehnungsfähige 
Narbe. 

Seitz2)  fand  durch  eigene  Messungen  nach  der  Pubotomie 
eine  Vergrösserung  des  geraden  Durchmessers  bis  zu  1  cm. 

Hocheisen^)  glaubt  „die  Persistenz  der  Erweiterung  bis  zu 
7  und  8  Monaten  durch  Röntgenaufnahmen  erwiesen"  zu  haben. 
Er  fand  durch  Nachuntersuchungen  „eine  Erweiterung  der  Vera  um 
V2 — 1  cm  als  constantes  Ergebniss".  Auch  durch  directe  Messung 
des  Spaltes  auf  der  Röntgenplatte  glaubt  er  die  Frage  im  positiven 
Sinne  entschieden  zu  haben.  Ebenso  nahmen  wir  selbst*)  auf 
Grund  der  ersten  Röntgenaufnahmen  und  Nachuntersuchungen  früher 
Hebotomirter  eine  dauernde  asymmetrische  Becken erweiterung  an, 
die  vielleicht  für  spätere  Geburten  practischen  Werth  haben  könnte. 

Wir  suchten  zu  diesem  Zwecke  durch  lockeres  Anlegen  des 
Beckengurtes  und  frühzeitiges  Abnehmen  des  Gurtes  im  Wochen- 
bette breite  Knochendiastasen  zu  erzielen. 

Ob  und  inwieweit  dies  Ziel  erreichbar  ist,  soll  später  bei  der 
Besprechung  unserer  letzten  Radiogramme  und  Beckenaustastungen 
erörtert  werden.  Die  Erfahrung  hat  uns  gelehrt,  dass  man  über 
diesen  Punkt  weder  durch  Beckenmessungen,  noch  durch  Röntgen- 
photographien  allein,  sondern  nur  mit  Unterstützung  der  Operirten 
selbst  ein  sicheres  Urtheil  gewinnen  kann,  wenn  sie  uns  nämlich 
durch  Geburten  nach  der  Hebotomie  entgegenkommen. 

Freilich  möchten  wir  —  in  dem  Wettstreit  zwischen  Symphyseo- 
tomie  und  Hebotomie  —  es  nicht  mit  Zweifel  „als  ausschlag- 
gebend betrachten,  ob  nach  der  Hebotomie  ebenso  häufig  Spontan- 


1)  Centralbl.  f.  Gyn.    1906.    No.  18. 

2)  Münchener  med.  Wochenschr.    1906.    No.  42. 

3)  Dieses  Archiv.    Bd.  80.    H.  1.    S.  127. 

4)  Dieses  Archiv.    Bd.  78.    H.  1.    S.  42. 

Archiv  für  Gynäkologie.     Bd.  81.     H.  3.  39 
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geburten  beobachtet  werden,  wie  nach  der  Durchtrennung  der  Sym- 
physen.^) Denn  die  (subcutane)  Hebotomie  hat  in  ihrer  technischen 
Einfachheit,  der  relativen  Ungefährlichkeit  und  der  meist  kurzen  Dauer 
bis  zur  Herstellung  eines  vollen  Arbeits-  und  Gehvermögens  Vor- 
züge, die  diesen  Wettstreit  zu  ihren  Gunsten  entscheiden  müssen  — 
auch  ohne  bleibende  Becken  er  Weiterung! 

Nun  hat  aber  vor  Kurzem  Baisch^)  unter  besonders  genauem 
Eingehen  auf  die  Beckenmaasse  und  Kindergewichte  der  einzelnen 
Fälle  von  bleibender  Erweiterung  den  Versuch  unternommen,  diesen 
Dauererfolg  der  Symphyseotoroie  in  Frage  zu  ziehen.  Er  kommt 
auf  Grund  von  sehr  exacten  Zahlenangaben  zu  dem  Schlussurtheil: 

„Die  im  Grossen  und  Ganzen  nicht  häufigen  Spontangeburten 
reifer  Kinder  nach  Symphyseotomie  —  24  pOt.  der  Gesammtzahl  — 
haben  ihren  Grund  in  zwei  Umständen:  Entweder  handelt  es  sich 
um  geringe  Grösse  der  später  geborenen  Kinder  oder  um  ein 
Schlottergelenk  der  Symphyse.  Nicht  selten  combinirt  sich  auch 
Beides. 

Im  ersten  Fall  kommt  der  Symphyseotomie  kein  Verdienst 
zu,  im  zweiten  ist  es  die  Folge  einer  schweren  Störung  im  Heilungs- 
verlauf, die  durchaus  nicht  in  der  Absicht  und  im  Plan  der  Ope- 
ration gelegen  ist.** 

Als  einzige  Ausnahme  von  dieser  Regel  lässt  er  den  von 
Wehle^)  berichteten  Fall  von  Leopold  gelten.  Hier  war  durch 
Symphyseotomie  ein  Kind  von  3565  g  gewonnen  worden;  die 
Heilung  war  auch  in  Bezug  auf  Gehfähigkeit  ungestört  verlaufen. 
Bei  der  nächsten  Geburt  lieferte  die  prophylactische  Wendung  und 
Extraction  ein  Kind  von  3780  g. 

Die  Autoren,  welche  die  Symphyseotomie  beibehalten  haben, 
werden  durch  diese  Arbeit  von  Baisch  zu  lebhaften  Erörterungen 
angeregt  werden,  uns  interessiren  hier  besonders  seine  gleichzeitigen 
Angaben  über    Geburten    nach    früherer  Hebotomie. 

Er  hat  deren  7  gesammelt,  von  denen  4  spontan  oder  durch 
Wendung  und  Extraction  verliefen,  3  durch  eine  zweite  Hebotomie 
beendigt  werden  mussten.  Baisch  schliesst  hieraus  auf  denselben 
Erfolg,  wie  ihn  auch  eine  Symphyseotomie  ergiebt:  „Bei  kleinem 
Kind  erfolgt  Spontangeburt,  bei  grossem  muss  die  Beckenerweiterung 

1)  Citirt  nach  Baisch,  Hegar's  Beiträge.    Bd.  XI.    H.  2. 

2)  Wehle,  Die  Symphyseotomie.  Arbeiten  aus  der  Kgl.  Frauenklinik  in 
Dresden.  Bd.  I.  und  Wehle,  Wendung  und  Extraction  oder  Symphyseotomie? 
Münchener  med.  Wochenschr.    1894.    No.  25. 
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wiederholt  werden.  Soweit  also  stehen  sich  Symphyseotomie  und 
Hebotomie  gleichwerthig  gegenüber." 

Diesen  7  Fällen  von  Baisch  können  wir  noch  2  fremde  und 
6  eigene  Beobachtungen  von  Geburten  nach  einer  früheren 
Hebotomie  anfügen,  so  dass  nunmehr  15  derartige  Fälle  bekannt 
sind: 

Seh  ei  b^)  beobachtete  die  spontane  Geburt  eines  Kindes  von 
50  .  3300  g  15  Monate  nach  ausgeführter  Pubotomie,  die  ein  Kind 
von  3520  g  ergeben  hatte.  Die  Vera  betrug  hierbei  7Y2  cm 
(Bylicki);  bei  der  Pubotomie  war  sie  durch  Fingermessung  auf 
7V4  cm  geschätzt  worden. 

Preller^)  dagegen  musste  ^4  Jahre  nach  der  Pubotomie  bei 
einer  Sechstgebärenden  mit  7,25  cm  geschätzter  Vera  den  Scham- 
beinschnitt wiederholen.  Das  von  der  ersten  Pubotomie  stammende 
Kind  hatte  3100  g  gewogen,  das  letzte  hatte  ein  Gewicht  von 
3820  g. 

Unsere  eigenen  6  Beobachtungen  von  Geburten  nach  einer 
vorausgegangenen  Hebotomie  seien  zunächst  einfach  in  der  Reihen- 
folge der  Fälle  berichtet: 

1«  No.  4,  eine  28  jährige  Erstgebärende  mit  7,5  cm  Vera,  war  am 
14.  October  1904  wegen  Eklampsie  durch  Metreuryse,  Hebotomie  (nach 
Döderlein)  und  Zange  von  einem  Knaben  von  49,  2800  g  entbunden, 
worden. 

Am  3.  November  1905  wurde  eine  zweite  Schwangerschaft  durch 
eine  spontan  eingetretene  Frühgeburt  im  IX.  Monat  unterbrochen.  Die 
Fruchtblase  war  vorzeitig  gesprungen,  das  Kind  lag  in  Querlage.  Das 
Becken  (s.  Radiogramm  No.  4)  zeigte  volle  Verknöcherung  und  war  — 
trotz  Zunahme  der  Diagonalis  um  V2  cm  —  durch  eine  bleistiftdicke 
Längsleiste  an  der  Hinterfläche  des  linken  Scham beinastes  etwa  ebenso 
stark  verengt  wie  vor  der  Hebotomie. 

Durch  Metreuryse,  Wendung  und  Extraction  wurde  ein  Knabe 
von  44,  1900  ohne  Schwierigkeit  entwickelt,  der  lebend  entlassen  wurde. 
Er  starb  19  Tage  darauf  an  „Lebensschwäche". 

2«  No.  5,  eine  25  jährige  Erstgebärende  mit  7,5  cm  Vera,  war  am 
18.  October  1904  durch  (subcutane)  Hebotomie  und  Zange  von  einem 
Mädchen  \on  52,  2000  g  entbunden  worden.  Das  Kind  wurde  in  Folge 
von  zweimaliger  fester  Nabelschnurumschlingung  um  seinen  Hals  weiss 
asphyctisch  entwickelt  und  nicht  wiederbelebt. 

Am  2.  Januar  1906  unterzog  sie  sich  einer  Sectio  caesarea  con- 
servativa,  bei  der  ein  Knabe  von  53,  3500  g  mit  einem  frontooccipi- 
talen  Kopfumfang  von  37  cm  zur  Welt  kam.  Bei  der  Indication  zum 
Kaiserschnitt  kam  die  Grösse  und  Härte  des  kindlichen  Kopfes,  die  ein- 
getretene   Beckenverengerung    durch     völlige    Verknöcherung    des 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1906.    No.  43. 

2)  Centralbl.  f.  Gyn.    1907.    No.  2. 
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Spaltes  und  eine  in  die  Beckenlichtung  vorspringende  bleistiftdicke  rauhe 
Knochenleiste  (s.  Radiogramro  No.  5)  in  Betracht.  Ausschlaggebend 
war  der  dringende  Wunsch  der  Frau,  dnrcbaus  ein  lebendes  Kind  zu 
haben.  Das  Kind  starb  angeblich  im  sechsten  Lebensmonat  am  „Zahnen" (!). 

3«  No.  11,  eine  21  jährige  Zweitgebärende  mit  7  cm  Vera,  war  am 
5.  März  1905  durch  Hebotomie  und  Wendung  von  einem  Knaben  von 
50,  3250  g  entbunden  worden. 

Am  31.  März  1906  befand  sie  sich  wieder  in  der  35.  Woche  einer 
neuen  Schwangerschaft.  Trotz  Zunahme  der  Diagoualis  um  72  ^^  ^^^ 
das  Becken  noch  stärker  verengt,  als  früher.  Der  Spalt  war  voll- 
kommen verknöchert,  eine  fast  fingerdicke  Knochenleiste  zog  an  der 
Hinterfläche  des  rechten  Schambeins  entlang.  Es  wurde  daher  noch  bei 
einem  recht  kleinen  Kinde  die  künstliche  Frühgeburt  durch  Metreu- 
ryse  eingeleitet  und  durch  Wendung  und  Extraction  vollendet.  Ein 
Knabe  von  44,  1900  g  wurde  entwickelt,  dessen  relativ  grosser  Kopf 
nur  schwer  durch  das  Becken  zu  ziehen  war,  sodass  das  Kind  an  intra- 
cranieller  Blutung  starb.  Der  frontooccipitale  Kopfumfang  betrag 
31,5  cm,  der  mentooccipitale  34  cm,  der  biparietale  Durchmesser  8  cm, 
der  bitemporale  7  cm. 

4,  Unsere  IL  künstliche  Frühgeburt  verlief  ähnlich:  No.  17,  eine 
25  jährige  Erstgebärende  mit  7,75  cm  Vera,  war  am  22.  Mai  1905  durch 
Hebotomie    und  Zange   entbunden  worden:    Mädchen  von  53,  3550  g. 

Am  1.  Juni  1906  wurde  die  nächste  Schwangerschaft  in  der 
35.  Woche  durch  Metreuryse  unterbrochen  und  durch  Wendung 
und  Extraction  ein  Knabe  von  43,  1980  g  entwickelt.  Auch  hier  giug 
der  relativ  grosse  Kindskopf  nur  schwer  durch  das  Becken.  Sein  fron- 
tooccipitaler  Umfang  betrug  31  cm,  sein  mentooccipitaler  34  cm.  Der 
biparietale  Durchmesser  maass  8,5,  der  bitemporale  7,5  cm. 

Das  lebend  entlassene  Kind  soll  nach  2  Monaten  an  „Krämpfen  mit 
Brechen"  gestorben  sein. 

Im  Radiograrom  sah  man  einen  engen  geschlängelten  Knochenspalt 
zwischen  starken  Callusmassen.  Die  Digonalis  war  7«  ^^  länger  als 
vor  der  Hebotomie;  die  Hinterfläche  des  durchsägten  Schambeins  zeigte 
palpatorisch  keinen  Vorsprung.  Das  Becken  dürfte  annähernd  ebenso 
eng  geblieben  sein,  wie  es  vor  der  Hebotomie  war. 

5,  No.  14,  eine  22  jährige  Erstgebärende  mit  8  cm  Vera,  war  am 
8.  April  1905  durch  Hebotomie  und  Zange  von  einem  Mädchen  mit 
49,  3230  g  entbunden  worden. 

Am  24.  Novbr.  1906  wurde  nach  langer  Geburtsdauer  unter  kräf< 
tigen  Wehen  ein  Knabe  von  51,  3750  g  spontan  geboren. 

Der  stark  abgeplattete  ziemlich  weiche  Schädel  des  Kindes  zeigte 
auf  beiden  Seiten  löffeiförmige  Impressionen.  Der  frontooccipitale 
Kopfumfang  betrug  34,  der  mentooccipitale  40  cm.  Der  biparietale 
Kopf  durchniesser  war  nur  7,5,  der  bitemporale  nur  7  cm  lang.  Das 
Kind  wurde  lebend  entlassen. 

Das  Röntgenbild  war  in  diesem  Falle  wegen  eines  technischen  Fehlers 
nicht  verwendbar:  zu  einer  Neuaufnahme  Hess  sich  die  Wöchnerin  nicht 
herbei.  Die  Beckenaustastung  ergab  bei  gleichgebliebener  Diagonalis 
eine  knapp  federkieldicke  Knocbenleiste  an  der  Hinterfläche  des  durch- 
sägten Schambeins  mit  einer  Verdickung  am  Tuberculum  pubicum.  Das 
Becken  durfte  etwa  ebenso  eng  sein,  w^ie  vor  der  Hebotomie. 

6,  No.  15,  eine  29  jährige  Erstgebärende  mit  einer  Vera  von 
7,25  cm,    war    am  12.  April  1905    durch  Hebotomie   und  Perforation 
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ihres  intra  Operationen!  abgestorbenen  Kindes  entbunden  worden.  Bei 
der  bestehenden  ungünstigen  Gesichtslage  (Kinn  hinten)  war  ein  Zangen- 
und  ein  Wendungsversuch  trotz  der  Hebotomie  vergeblich  gewesen;  das 
Kind  war  bei  den  Versuchen  abgestorben.  Es  war  ein  Mädchen  von  49, 
2400  g  (enthimt). 

Am  22.  Januar  1907  wird  die  Frau  durch  Wendung  und  (sehr 
schwierige)  Extraction  von  einem  Knaben  mit  50,  3320  g  entbunden. 
Der  frontooccipitale  Kopfumfang  betrug  35.5,  der  mentooccipitale  39^0  cm. 
Der  biparietale  Durchmesser  war  9^25,  der  bitemporale  8  cm  lang.  Das 
Kind  wurde  lebend  eutlasssen. 

Das  Radiogramm  (No.  15)  zeigte,  dass  eine  Verknöcherung  ausge- 
blieben war,  der  Tastbefund  ergab  eine  Furche  an  der  Durchsägungs- 
stelle  und  ein  bewegliches  Knochenstück  zwischen  dieser  Stelle  und 
der  Symphyse. 

Ein  Kritiker  könnte  unser  Verhalten  bei  den  Geburten  nach 
einer  fräheren  Hebotomie  inconsequent  nennen:  1  Kaiserschnitt, 
3  Frühgeburten,  darunter  2  künstliche,  1  spontane  Geburt  und 
1  Wendung  —  warum  so  vielerlei? 

Nun,  statt  des  Kaiserschnittes,  der  am  2.  Januar  1906  aus- 
geführt worden  ist,  würden  wir  allerdings  nach  unseren  jetzigen 
Erfahrungen  ruhig  zum  zweiten  Male  den  Schambeinschnitt  ge- 
macht und  wahrscheinlich  ebenfalls  ein  lebendes  Kind  erreicht 
haben.  Damals  bewog  uns  der  dringende  Wunsch  der  Mutter  zu 
der  für  das  Kind  absolut  lebenssicheren  Sectio  caesarea. 

Von  der  spontanen  Frühgeburt  abgesehen,  auf  die  wir  ja 
keinen  Einfluss  hatten,  war  die  Geburtsleitung  der  anderen  Fälle 
kaum  mehr  zu  nennen  als  tastende  Versuche,  je  nach  dem  durch 
den  Schnitt  und  dessen  Heilung  umgeformten  Becken  das  richtigste 
Verfahren  herauszufinden. 

Wir  geben  auch  offen  zu,  dass  die  beiden  künstlichen  Früh- 
geburten bei  Fall  11  und  17  gründliche  Missgriffe  waren:  Nicht 
einmal  die  weichen  Köpfe  kaum  lebensfähiger  Kinder  mit  fronto- 
occipitalen  Kopfumfängen  von  nur  31  und  31 Y2  cm  konnten  das 
Becken  ohne  Schaden  passiren!  Abwarten  des  Geburtstermins  und 
eine  wiederholte  Hebotomie  wäre  hier  am  Platze  gewesen! 

und  dagegen  eine  spontane  Geburt  und  eine  Wendung  bei 
Kindern,  die  je  1  Pfund  schwerer  waren,  als  die  von  der  Hebo- 
tomie stammenden! 

Wir  gestehon  allerdings,  dass  wir  bei  diesen  unseren  letzten 
Fällen  mit  der  Gi  gl  i 'sehen  Säge  bereitstanden,  um  jederzeit  sofort 
eingreifen  zu  können. 

In  dem  einen  Falle  waren  es  aber  kräftige  Wehen  und  eine 
ganz   besonders   günstige  Gonfigurationsfähigkeit   des  Kindskopfes, 
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die  eine  Hebotomie  onoöthig  machten.  Tn  dem*  anderen,  dem  ein- 
zigen Farie,  bei  dem'  noch  nach  21  Monaten  das  Schaltstück 
zwischen  Symphyse  und  Schambeinspalt  beweglich  war,  verliessen 
wir  uns  mit  Recht  auf  die  entstandene  fieckenerweiterung. 
Dies  eine  Becken  ist  ganz  zweifellos  in  Folge  der  Hebotomie  auf 
die  Dauer  erweitert  worden  —  bis  jetzt!  Denn  ausgeschlossen  ist 
es  nach  verschiedenen  unserer  Röntgenbeobachtungen  nicht,  dass 
jetzt  noch,  nach  21  Monaten  —  vielleicht  erst  durch  den  Reiz 
der  letzten  Geburt  —  die  beiden  Schambeinenden  sich  durch 
knöchernen  Callus  vereinigen. 

Was  lehren  unsere  Fälle  nun?  Nicht  das,  was  Baisch 
(1.  c.)  ganz  allgemein  aus  7  Geburten  nach  der  Hebotomie  fol- 
gert: „Bei  kleinem  Kind  erfolgt  Spontangeburt,  bei  grossem  muss 
die  Beckenerweiterung  wiederholt  werden.**  Vor  solcher  Verall- 
gemeinerung warnen  uns  schon  die  beiden  letztgenannten  Beob- 
achtungen mit  positivem  Erfolge  bei  recht  grossen  Kindern.  Wir 
ziehen  daraus  nur  die  Lehre,  dass  bei  Geburten  nach  einer  früheren 
Beckenerweiterung  von  Fall  zu  Fall  individualisirt  werden 
muss. 

Eine  gründliche  Beckenaustastung  unter  besonderer  Berück- 
sichtigung .der  Durchsägungsstelle,  eine  radiographische  Aufnahme 
des  Beckenbefundes  und  eine  möglichst  genaue  Abschätzung  der 
Kindesgrösse  wird  dann  vielleicht  im  Einzelfalle  das  richtige  Ver- 
halten ergeben.  ■ 

Zu  einer  so  vorsichtigen  Beurtheilung  der  Dauererfolge  der 
Hebotomie  bezüglich  einer  bleibenden  Beckenerweiterung  zwingt 
uns  ausser  den  klinischen  Erfahrungen  auch  die  au£fallende  indivi- 
duelle Verschiedenheit  der  radiologischen  und  Tastbefunde  bei  den 
Nachuntersuchten. 

Die  Beckenaustastung  ergab  allerdings  bei  17  von  18  Nach- 
untersuchungen eine  Verlängerung  der  Conjugata  diagonalis:  Imal 
um  IV2  cm,  Imal  um  1  cm,  Imal  um  ^4  cm,  7 mal  um  Y2  cm 
und  7  mal  um  74  cm.  Bei  einem  Becken  war  die  Diagonalis 
gleichgeblieben. 

Wie  wenig  aber  diese  Zunahme  zu  bedeuten  hat,  das  zeigt 
zum  Beispiel  der  Fall  von  Sectio  caesarea  I4V2  Monate  nach  einer 
Hebotomie  (vergl.  oben  No.  5).  Hier  maass  zwar  die  Diagonalis 
1/2  cm  mehr  als  vor  der  Hebotomie.  Eine  rein  schematische  Hand- 
habung der  Beckenmessung  hätte  daraus  vielleicht  auf  eine  ein- 
getretene Erweiterung    um  V2  cm    schliessen   können.     Aber:    An 
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der  Hinterfläche  des  durchsägten  Schambeins  sprang  eine  bleistift- 
dicke rauhe  Enochenleiste  in  die  Beckenlichtung  vor,  am  oberen 
wie  am  unteren  Ende  von  plumpen  Enochenverdickungen  begrenzt. 
Das  Radiogramm  (s.  No.  5)  zeigte  reichliche  volle  Verknöcherung 
der  Trennungsstelle.  Dies  Becken  war  ohne  Zweifel  durch  die 
Hebotomie  noch  enger  geworden! 

Ein  Gegenstück  dazu  bildet  No.  15:  Zunahme  der  Diagonalis 
um  7*  cm,  halbfingerbreite  Furche  an  der  Vorder-  wie  an  der 
Hinterfläche  des  durchsägten  Schambeins;  das  Knochenstück  zwischen 
der  Furche  und  der  Symphyse  lässt  sich  federnd  hin-  und  her- 
schieben. Nach  17  und  nach  21  Monaten  ist  noch  keine  Ossifica- 
tion  eingetreten  (s.  Radiogramm  No.  15):  Ein  Knabe  von  3320  g 
mit  35,5  cm  Kopfumfang  lässt  sich  durch  Wendung  und  Extraction 
entwickeln! 

Zwischen  diesen  extremen  Möglichkeiten  sind  nun  die  Tast- 
wie  die  Röntgenbefunde  ausserordentlich  verschieden. 

Glatt  oder  sogar  mit  einer  Furche  versehen  war  die  Hinter- 
fläche des  durchsägten  Schambeins,  auf  die  es  ja  hier  praktisch 
nur  ankommt,  in  10  Fällen;  bei  dreien  davon  lag  die  Hebotomie 
über  2  Jahre  zurück. 

Eine  ganz  dünne  (Knochen-)  Leiste  fand  sich  1  mal,  eine  blei- 
stift-  bezw.  federkieldicke  5  mal,  eine  kleinfingerdicke  1  mal  und 
eine  etwa  fingerdicke  ebenfalls  1  mal.  Ganz  gewiss  sind  diese 
harten  Vorsprünge  bei  der  Beurtheilung  der  Beckenweite  nicht 
ausser  Acht  zu  lassen. 

Eine  eben  so  grosse  individuelle  Verschiedenheit  zeigen  nun 
die  Röntgenplatten  in  den  Ossificationsvorgängen  am  durch- 
sägten Schambein,  die  wir  wenigstens  vorläufig  noch  keiner  Regel 
unterordnen  können. 

Keine  Verknöcherung  bestand  bei  6  Becken,  bei  denen 
die  Operation  8—2472  Monate  zurücklag  —  s.  die  Radiogramme 
Xo.  3  und  No.  15. 

Unvollkommene  Verknöcherung  war  bei  4  Becken  nach 
13  Ya  — 19  Va  Monaten  eingetreten.  Eins  davon  zeigte  nur  am 
oberen  Schambeinrande  Verknöcherung  bei  unten  noch  ganz  durch- 
sichtigem Spalt,  beim  zweiten  (Radiogramm  No.  20)  war  es  um- 
gekehrt. Die  beiden  anderen  Platten  (Beispiel  Radiogramm  No.  10) 
Hessen  zwischen  dicken  Knochenwällen  einen  sehr  schmalen  Spalt 
von  geschlängelter  Form  erkennen. 

Volle  Verknöcherung   fand    sich  bei  7  Becken  nach  15Y2 
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bis  24  Monaten.  Beispiele  sind  die  Radiogramme  No.  2,  4,  5,  7 
und  18  b.  No.  18  a  zeigt  den  —  zu  weit  lateral,  durch  das  Foramen 
obturatum  —  angelegten  Schnitt  21  Tage  nach  der  Operation, 
18  b  die  lebhafte  Knochenneubildung  nach  15  Y2  Monaten. 

In  einem  Falle  war  die  Platte  überlichtet  und  nicht  zu  ver- 
wenden. 

Zum  Vergleich  sind  auf  Tafel  XI  10  Röntgenbilder  aus  unserer 
letzten  Reihe  wiedergegeben,  welche  die  Becken  Verhältnisse  in  den 
ersten  2—3  Wochen  nach  einer  Hebotomie  zeigen.  Es  sind,  ebenso 
wie  die  auf  Tafel  XII,  Verkleinerungen  von  Vs  ^^^'^  Origi'^a.lgrösse  ^). 
Man  erkennt  bei 

Nr.  30  einen  Spalt  von  ungefähr  Symphysenbreite,  dicht  neben 
der  Symphyse  angelegt. 

Nr.  32  einen  Spalt  von  mehr  als  Symphysenbreite,  in  der 
Mitte  zwischen  Symphyse  und  Foramen  obturatum. 

Der  obere  Theil  der  Trennungsstelle  wird  durch  Reste  des 
Hämatoms  verdeckt. 

Nr.  36  beinahe  eine  Symphyseotomie.  Breites  Klaffen  der 
Schambeine. 

Nr.  37  einen  Spalt  von  ungefähr  Symphysenbreite,  in  der 
Mitte  zwischen  Symphyse  und  Foramen  obturatum  gelegen. 

Nr.  40  dasselbe  Verhalten. 

Nr.  41  einen  etwas  breiteren  Spalt  an  derselben  Stelle. 

Nr.  42  einen  Spalt  von  doppelter  Symphysenbreite,  in  der 
Mitte  zwischen  Symphyse  und  Foramen  obturatum  gelegen. 

[Das  Becken  zeigt  eine  doppelseitige  (angeborene)  Hüftgelenks- 
luxation.] 

Nr.  43  einen  Spalt,  mehr  als  doppelt  so  breit  wie  die  Sym- 
physe, der  Symphyse  etwas  näher  gelegen. 

Nr.  44  einen  Spalt  von  Symphysenbreite,  in  der  Mitte  zwischen 
Symphyse  und  Foramen  obturatum  gelegen.  Der  Spalt  wird  oben 
durch  einen  hellen  Fleck  (Hämatom?)  etwas  verdeckt. 

Nr.  45  einen  Spalt  von  mehr  als  Symphysenbreite,  in  der  Mitte 
zwischen  Symphyse  und  Foramen  obturatum  angelegt. 

Von  Spaltmessungen  auf  der  Röntgenplatte,  wie  sie  Hoch- 
eisen  vorgenommen  hat,  haben  wir  abgesehen.  Denn  wir  haben 
bei    wiederholten    Aufnahmen    derselben    Patientin    —    selbst    bei 

1)  Später  auf  7  X  9  reducirt. 
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Lichtdruck  von  Albert  Frisch,  Berlin  W. 
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Born.,  24  Mon.  post.  hebot. 
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Ivrüg.,  17  Mon.  post.  hebot. 
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gleichmässigem  Röhrenabstand  und  einer  möglichst  gleichen  Lagerung 
der  Frau  —  oft  so  verschiedene  Maasse  erhalten,  dass  diese 
Messungen  falsche  Resultate  ergeben  hätten.  Für  eine  Vorstellung 
von  der  Breite  des  Knochenspaltes  genügt  practisch  ein  Vergleich 
mit  der  dicht  daneben  gelegenen  Symphyse.  Deren  Breite  —  das 
heisst,  der  die  Röntgenstrahlen  ungehindert  durchlassende  Sym- 
physenknorpel  —  beträgt  nach  Wehle  bei  den  frischen  Leichen 
von  Wöchnerinnen  0,45  bis  1,2  cm. 

Die  wirklich  ausgenützte  Breite  des  Enochenspaltes  ist 
freilich  auch  aus  diesen  frisch  nach  der  Operation  aufgenommenen 
Platten  nicht  ersichtlich.  Das  Becken  klaflFt  ja  nur  so  lange 
maximal,  als  es  durch  den  umfangreichsten  Eindestheil  auseinander- 
getrieben wird  und  in  diesem  Momente  sind  Spaltmessungen  nur 
schwer,  Röntgenaufnahmen  natürlich  gamicht  ausführbar.  Im 
Wochenbette  wird  dann  die  Diastase  spontan,  auch  ohne  jede  seit- 
liche Compression  des  Beckens,  in  der  Regel  wieder  enger  als  sie 
vor  dem  Durchziehen  des  Kindes  gewesen  war. 

Daher  sind  auch  unsere  Bestrebungen,  nach  van  de  Velde's 
Vorschlag  durch  lockeres  Anlegen  und  frühzeitiges  Abnehmen  des 
Beckengurtes  breite  Knochenlücken  bestehen  zu  lassen,  bisher 
wenigstens  ohne  dauernden  Erfolg  geblieben. 

Vielleicht  fällt  dieser  Erfolg  in  Zukunft  einem  noch  activeren 
chirurgischen  Vorgehen  zu,  wie  es  Credo i)  als  Pelvioplastik  ausser- 
halb der  Schwangerschaft  empfohlen  hat. 


AbbildnBgen  auf  Tafel  XI— XIL 

Erklärung  S.  613  bis  615. 


1)  Centralbl.  f.  Gyn.    1906.    No.  22. 
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Tabelle  über  das  spätere  Befinden 


No. 
?para 
Name 


Datum 


der 
Hebo- 
tomie 


der 
Nach- 
unter- 
suchg. 


Becken 


Sp. 
Troch. 
Diag. 


vor  der 
Hebotomie 


Cr. 

Conj.  ext. 

Vera 


bei  der 
Nachunter- 
suchung 


Tastbefund  der  Trennungsstelle 

des  Beckens 

(aus  practischen  Gründen  wird: 

Hinterfläche,  Vorderfläche, 

oberer  und  unterer  Rand 

unterschieden) 


Wcichtheil- 
narben 


1. 
IIp. 
Ha. 
verh. 


2. 
IV  p. 
Born, 
verh. 


3. 

Ip. 
Glaub, 
ledig. 


4. 

Ip. 

Rott. 

ledig. 


18.8. 
1904 


21.9. 
1904 


15.9. 
1906, 
nach 
25 
Mon. 


26.9. 

1906, 

nach 

24 

Mon. 


26.9. 
1904 


11.10. 
1906, 
nach 

34V2 
Mon. 


I 


14. 10. 
1904 


0. 

Ip. 
Grum, 
verh. 


18. 10. 
1904 


25.9. 
1906, 
nach 

23V2 

Mon. 


3.10. 
1906, 
nach 


12 

Mon. 


21,5    23,0 

28,5     17,5 

8,5      7,0 


22,5    24,5 

30,0     17,5 

9,5      8,0 


24,0  24,5 
29,0  17,5 
10,5      8,5 


22,0  25,0 
28,0  17,0 
10,0      8,0 


22,0 

31,0 

9,5 


24,5 

17,5 

7,5 


24,5  25,5 
29,0  18,0 
11,0      9,0 


22,5    25,0 
28,5     18,0 
Promont. 
nur  mit 
Mühe  er- 
reichbar, 
Diag.  11,5, 
Vera  9,5 
geschätzt. 
22,0    25,0 
32,0     17,5 
10,0      8,0 


24,0    24,0 

30,0     17,0 

9,5      7,5 


24,0  24,0 
28,5  17,5 
10,0  (8,0) 
[Wirklich, 
gerader 
Durchmesser  mit  Berück- 
sichtigung der  Knochen- 
leiste und  eines  sogen. 
II.  Promont.  auf  knapp 
7  cm  geschätzt.] 


Hinterfläche  des  linken 
Schambeins  ganz  glatt;  weder 
Leiste,  noch  Furche  fühlbar. 
Am  unteren  Rande  des  ab- 
steigenden Schambeinastes 
seichte  Einkerbung.  Seitlich 
davon,  sowie  am  Tuberculum 
pubicum  geringe  Knochenver- 
dickung. Betastung  schmerzlos. 

Seichte  Furche  an  der  Hinter- 
fläche  des  linken  Schambeins. 
Am  verdickten  Tuberculum  pu- 
bicum und  am  unteren  Rande 
des  absteigenden  Schambein - 
astes  ganz  geringe  Einkerbung. 
Betastung  schmerzlos. 

Hinterfläche  des  linken 
Schambeins  glatt.  Am  Tuber- 
culum pubicum  und  am  unteren 
Rande  des  absteigenden  Scham- 
beinastes kleine  Einkerbung. 
Betastung  sdimeczlos. 


Bleistiftdicke  Längsleiste  an 
der  Hinterfläche  des  linken 
Schambeins.  Kleiner  Buckel 
am  unteren  Rande  des  ab- 
steigenden Schambeinastes.  Be- 
tastung schmerzlos. 


Bleistiftdicke,  etwas  raulic 
Knochenleiste  an  der  Hinter- 
fläche des  rechten  Scham- 
beins. Plumpe  Verdickung 
am  oberen  und  am  unteren 
Schambeinrande,  oben  mit  einer 
seichten  Einkerbung  versehen, 
Betastung  schmerzlos. 


Oben:  5  en 
lange  quere 
Narbe.  Unten 
Wunde:  Un- 
sichtbar dureh 
Pubes. 


Oben:  2  cm 
lange  quere 

Narbe.  Unten: 

Linsengrosse 

Narbe. 


Oben:  Linsen- 
grosse weisse 
Narbe.  Unten: 
Unsichtbar. 


Oben:     Tiefe, 
am  Knochen 
adhärente, 
pigmentirte 
Narbe  über 
dem    horizon- 
talen Scham- 
beinast-üntere 
Narbe  nicht 
aufzufinden. 

Nicht  sicht- 
bar. 
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der  ersten  23  Hebotomirten. 


617 


Sonstiger  objectiver  Befund : 
Prolaps? 


Subjectives  Befinden : 
Schmerzen? 
Geh-  und  Arbeits- 
fähigkeit 


Etwaige 

Entbindungen  nach 

der  Hebotomie 


Kind 


Starker  Fettansatz  seit  einem 
Jahre.  Ein  von  der  I.  Ent- 
bindung (Forceps,  Kind  todt) 
herrührender  Vorfall  machte 
nach  der  Hebotomie  stärkere 
Beschwerden  und  wurde  hier 
am   12.  X.   1905    durch  Kol- 

j  porrhapie  und  Ventrolixur 
geheilt. 

Descensus   uteri   et   vaginae, 

'  aDgeblich  von  ihrer  I.  Entbin- 
dung (Forceps,  Kind  todt). 
Trägt  ein  Siebpessar. 


1  Stärkerer  Fettansatz.  Kein  Des- 
census yaginae. 


Descensus  vaginae,  seit  dem 
Ablauf  des  I.  Wochenbettes. 
Frenulum  intact;  Vulva  etwas 
klaffend.  Trägt  ein  Meyer- 
sches  Pessar. 


Kein  Descensus  vaginae. 


Befinden  gut.  Keine 
Schmerzen.  Gehen 
und  schwere  Feld- 
arbeit ohne  Be- 
schwerden. 


Befind.  gut.Schmerzen 
angebl.  bei  schnellem 
Laufen  an  der  Stelle 
der  Beckenspaltung. 
Schwere  Arbeit  als 
Waschfrau  neben 
ihrer  Hausarbeit. 

Befinden  gut.  Keine 
Schmerzen.  Beim 
Gehen  und  bei  der 
Arbeit  (Hütegar- 
niren)  keinerlei  Be- 
schwerden. 


Graviditas  mens. 
Letzte  Menses: 
21.  August  1906. 


IL 


Befinden  gut.  Schmer- 
zen in  der  Gegend 
der  Beckentrennung 
angeblich  bei  Witte- 
rungswechsel. Gehen 
und  schwere  Arbeit 
(als  Hausmädchen  in 
einem  Gasthof)  ohne 
Beschwerden. 


Befinden  gut.  Laufen 
und  Hausarbeit  ohne 
Beschwerden. 


3.XL1905:Spontan 
eingetretene  Früh- 
geburt IX.  Monats. 
Vorzeitiger  Blasen- 
sprung; Querlage. 
Metreuryse,  Wen- 
dung u.  Extraction. 
K.  von  44,  1900, 
lebend  entlassen, 
starb  19  Tage  p.p.  an 
„Lebenssch  wache". 
\.  L  1906:  Sectio 
caesarea  conser- 
vativa:  K.  53, 
3500.  Frontooccip. 
Kopfumfang  87  cm.  Bei  der  Indication  zur 
Sectio  caesarea  kam  die  Grösse  und  Härte 
des  kindlichen  Kopfes,  die  eingetretene 
Beckenverengerung  durch  d.  Knochen- 
leiste u.  der  Wunsch  der  Frau,  durchaus 
ein  lebendes  Kind  zu  haben,  in  Betracht. 
Das  Kind  starb  angeblich  im  VI.  Lebens- 
monat an  „Zähnen"  (?!). 


Sehr  gut  entwickelt. 
Es  war  angeblich 
nach  1  Jahr  19  Pfd. 
schwer  und  kann 
bereits  seit  dieser 
Zeit  laufen  (25  Mo- 
nate alt). 


Soll  26  Pfd.  wiegen. 
Hat  mit  1  jäire 
laufen  und  sprechen 
gelernt  (24  Monate 
alt). 


Starb  15  Stund,  nach 
der  Geburt  an 
Asphyxie  in  Folge 
Compression  der  vor- 
gefallenen Nabel- 
schnur. 


Gut  entwickelt;  läuft 
seit  dem  1.  Lebens- 
jahre 
alt). 


Weiss  asphyctisch  ge- 
boren, nicht  wie- 
derbelebt (2  malige 
feste  Umsohnürung 
der  Nabelschnur  um 
den  Hals). 
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No. 
?  para 
Narae 


Datum 


I 


der 
Hebo- 
tomie 


der 
Naoh- 
unter- 
suchg. 


Becken 


Sp. 
Troch. 
Diag. 


I 


Cr. 

Conj.  ext. 

Vera 


vor  der 
Hebotomie 


j      bei  der 
Nachunter- 
suchung 


Tastbefund  der  Trennungsstelle 

des  Beckens 

(aus  practischen  Gründen  wird: 

Hinterfläche,   Vorderfläche, 

oberer   und   unterer  Rand 

unterschieden) 


Weichtheü- 
narben 


I 


6. 

Up. 

Schm. 

ledig. 


7. 
IV  p. 
Happ. 
verh. 


4. 12.  I 
1904  I 


20,5     23,5    ' 
29,0      17,0 
9,25     7,25 ; 


14. 12. 
1904 


8. 
lllp. 
Wag. 
verh. 


28.  12 
1904 


9. 

np. 

Meiss. 
ledig. 


10. 

IIp. 

Hahn. 

verh. 


29.1. 
1905 


3.2. 
1905 


20.9. 
1906, 
nach 
21 
Mon. 


20,5     21,5 

29,5     15,5 

9,0      7,5 


22.9. 

1906, 

nach 

20 

Mon. 


22,9. 
1906, 
nach 

19V2 
Mon. 


21,0    23,0 

30,0     16,5 

9,0      7,0 


21,0    22,0 

30,0     16,5 

9,5      8,0 


24,0 

25,0 

28,0 

17,0 

9,0 

7,0 

22,0 

24,0 

28,0 

16,5 

9,25 

7,25 

24,5     25,5 

30,0     17,0 

9,5       7,5 


22,5     24,5 

30,0     17,0 

9,5      7,5 


Kein  Unterschied  zwischen 
rechtem  und  linkem  Scham- 
bein zu  fühlen.  Betastung 
schmerzlos. 


Nicht  auffisd- 
bar. 


Hinterfläche  des  linken 
Schambeins  glatt.  An  der 
Vorderfläche  eine  feine  Leiste. 
Flache  Furche  am  unteren 
Rande  des  absteigenden  Scham- 
beinastes.  Betastung  schmerz- 
los. 

Hinterf  lache  des  rechten 
Schambeins  glatt.  Vorn  eine 
kleine  verticale  Leiste  medial 
vom  Foramen  ovale.  Betastung 
schmerzlos. 


Nicht  auffiu* 
bar. 


Nicht  auffi]ii< 
bar. 
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Sonstiger  objectiver  Befund : 
Prolaps? 


Subjectives  Befinden : 

Schmerzen  ? 
Geh-  und  Arbeits- 
fähigkeit 


Etwaige 

Entbindungen  nach 

Hebotomie 


Kind 


Patientin,  intra  partum  gonor- 
rhoisch, wurde  von  hier  nach 
Spaltung  eines  Streptokokken-Äbscesses  am  Knie  in 
Chirurg.  Behandlung  überwiesen.  Von  da  wurde 
sie  am  63.  Tage  geheilt,  aber  mit  Kniegelenks- 
aokylose  in  ihre  Heimath  nach  Prenssen  entlassen. 
Zur  Nachuntersuchung  konnte  sie  nicht  kommen; 
sie  soll  Invalidenrente  beantragt  haben.  Näheres 
z.  Z.  nicht  zu  ermitteln. 


Kein  Descensus  vaginae. 


Patientin  litt  schon  zur  Zeit  der 
Hebotomie  an  Tuberculose  bei- 
der Lungenspitzen.  Der  be- 
handelnde Arzt  berichtet  am 
18.  9.  1906:  „Seit  November 
1905  befand  sie  sich  wegen 
Tub.  pulmon.  in  meiner  Be- 
handlung und  starb  unter 
Blutsturz  am  20.  7.  1906". 
(19 Monate  nach  der  Operation.) 

Kein  Descensus. 


Kein  Descensus  vaginae. 


Am  linken  Unter- 
schenkel, der  im 
Wochenbett  ödemat. 

geschwollen  war(nach 
rechtsseitiger  Hebo- 
tomie) soll  noch  zeit- 
weise Oedem  auftre- 
ten. Sonst  ist  Gehen 
und  schwerere  Arbeit 

a.  Kochfrau  ungestört. 


Befind,  gut.  Keinerlei 
Schmerzen.  Gehen 
u.  schwerere  Arbeit 
im  Stehen  ungestört 
(sie  ist  Anlegerin  in 
einer     Buchdruck.). 

Befinden  gut.  Trägt 
l  i  n  k s  einen  Gummi- 
strumpf,  da  der  linke 
Unterschenkel  noch 
zeitweise  anschwell, 
und  schmerzen  soll. 
(Linkssei t.  Schenkel- 
venenthromb.  nach 
rechtsseitiger  He- 
botomie.) Sonst  ist 
Gehen  und  schwere 
Feldarbeit  ungestört. 


War  angeblich  bis 
zum  Sept.  1905  sehr 
gut  entwick.  Starb 
am  14.  9.  1905  an 
„Brechdurchfall" 
(9  Monate  alt). 


Starb  am  2.  Tage 
post  part.  an  Blutung 
in  die  Rückenmus- 
culatur  (Folge  zu 
starken  Massirens 
bei  der  Wiederbele- 
bung). 


Starb  angeblich  an 
„Darmkrämpfen^  am 
29.  5.  1905  (4Mon. 
alt). 


Gut  entwickelt;  lernte 
mit  1  Jahre  laufen 
(19V2  Monate    alt). 
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Datum 

Becken 

Tastbefund  der  Trennungsstelle 
des  Beckens 

No. 
Vpara 

Sp. 

Cr. 

der 

der 
Nach- 
unter- 
suchg. 

Troch. 
Diag. 

Conj.  ext. 
Vera 

(aus  practischen  Gründen  wird: 

Hinterfläche,   Vorderfläche, 

oberer   und   unterer  Rand 

unterschieden) 

Weichtheil- 
narben 

Name 

Hebo- 
tomie 

vor  der 
Hebotomie 

bei  der 
Nachunter- 
suchung 

11. 

5.3. 

2.10. 

23,75    23,5 

24,5   24,75 

Fast     fingerdicke     Längs- 

Nicht auffind- 

IIp. 

1905 

1906, 

29,75     17,0 

30,0    17,5 

leiste  an  der  Hinterfläche 

bar. 

Nunn. 

nach 

8,5      7,0 

9,0     7,5 

des  rechten  Schambeins.    Be- 

verh. 

19 
Mon. 

tastung  schmerzlos. 

12. 

18.8. 

15. 10. 

22,0    28,0 

22,5     23,5 

Ganz    feine    Leiste    an    der 

Nicht  auffind- 

lEp. 

1905 

1906, 

30,0     16,5 

30,0      16,5 

Hinterfläche     des    rechten 

bar. 

Müll. 

nach 

9,5      7,5 

9,75     7,75 

Schambeins.    -Am  Tuberculum 

verh. 

19 

Mon. 

' 

pubicum  und  am  unteren  Rande 
buckelförmige  Auftreibung.  Be- 
tastung schmerzlos. 

13. 

18,3. 

20,0     23,5 

IVp. 

1905 

29,5      15,25 

Kuhn. 

10,25     8,25 

verh. 

14. 

8.4. 

24.11. 

22,0    24.5 

22,5     24,5 

Knapp       federkieldicke 

Nur   schwer 

Ip. 

1905 

1906, 

30,5     16,75 

31,5     17,0 

Knochonleiste    an    der 

auffindbar. 

Kret. 

nach 

10,0      8,0 

10,0      8,0 

Hinterfläche   des  linken 

trotz  spär- 

ledig. 

191  2 

Mon. 

Schambeins.     Am  Tuberculum 
pubicum      Verdickung,        am 
unteren  Rande  des  Schambeins 
kleine  Einkerbung.    Betastung 
schmerzlos. 

licher  Pubes. 
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Sonstiger  objectiver  Befund: 
i  Prolaps? 


Subjectives  Befinden : 
Schmerzen  ? 
Geh-  und  Arbeits- 
fähigkeit 


Etwaige 

Entbindungen  nach 

der  Hebotomie 


Kind 


Betroflexio  uteri  fixati.  Des- 
'  census  yaginae.  Rechtssei- 
.tige  am  Schambein  adhärente 
Scheidennarbe,  neben  der 
sich  die  vordere  Scheiden  wand 
in  der  Vulva  vorbuchtet. 


Kein  Descensus  vaginae. 


(18.  Tag  post  op.  aufgestanden, 
22.  Tag  entlassen.  K.  52, 3100, 
j  bei  der  Entlassung  +110  g.) 
I  Ueber  das  spätere  Befinden  ist 
I  nichts  zu  ermitteln. 
Kein  Descensus  vaginae. 


Leichte  Ermüdbarkeit 
wegen  angeblich  vor- 
handen. Blutarmuth. 
Beim  Gehen  und  bei 
d.  Arbeit  (Wäscherei 
und  Haushalt)  keine 
local.  Beschwerden. 


Gut  entwickelt;  hat 
mit  1  Jahre  laufen 
gelernt  (19  Monate 
alt). 


Beim  Sitzen  angeb- 
lich zuweilen  Kreuz- 
schmerzen. II  eo- 
sacralgelenke  nicht 
druckschmerzhaft. 
Gehen  u.  Hausarbeit, 
theilweise  mit  schwe- 
rem Heben  verbünd., 
ohne    Beschwerden. 


Befinden  gut,  keine 
Schmerzen.  Geh-  u. 
Arbeitsfähigkeit  (als 
Dienstmagd)  unge- 
stört. 


Am  31.  m.  06  wird 
durch  künstliche 
Frühgeburt  in  d. 
35.  Woche  mittels 
Metreuryse  u.  Wen- 
dung ein  K.  von 
44,  1900  entwickelt. 
Trotzdem  geht  der 
relativ  grosse  Kopf 
nur  schwer  durch 
das  Becken,  sodass 
das  Kind  nach  we- 
nigen Athemzügen 
an  intracraniell. 
Blutung  stirbt. 
[Frontooccip.  Umfang:  31,5  cm, 
Mentooccipit.  Umfang:  34  cm, 
Biparietal.  Durchmesser:  8  cm. 
Bitemporal.  Durchmesser:  7  cm]. 


Gut  entwickelt:  läuft 
und  spricht  (19  Mo- 
nate alt). 


24.  XI.  1906:  Spon- 
tangeburt eines  K. 
von  51,  3750.  Stark 
abgeplatteter,  ziem- 
lich weicher,  kindl. 
Schädel  mitbeider- 
seitigen Im- 
pressionen. Fron- 
tooccip. Kopfumfang: 
34.  Mentooccip.:  40. 
Biparietaler  Durch- 
messer nur  7,5 
Bitemporaler  Durch- 
messer 7,0  cm. 
Lebend  entlassen. 


Starb  am  11.  Juni 
1905  nach  Itägiger 
Behandl.  im  Säug- 
lingsheim. Sections- 
Diagnose:  Atrophie, 
Nephritis,  chron. 
Darmkatarrh.  Ur- 
sache :  Vorherige 
schlechte  Er- 
nährung m.  Hafer- 
mehl und  Kuhmilch 
(2  Monate  alt). 
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No. 
?  para 
Name 


Datum 


der 
Hebo- 
tomie 


der 
Nach- 
unter- 
sucbg. 


Becken 


Sp. 
Troch. 
Diag. 


Cr. 

CoDJ.  ext, 

Vera 


vor  der 
Hebotomie 


bei  der 

Nacbuuter- 

sucbuDg 


Tastbefund  der  Treunungsstelle 

des  Beckens 

(aus  practiscben  Gründen  wird: 

Hinter/iäche,  Vorderfläche, 

oberer   und   unterer  Rand 

unterschieden) 


Weichtheil- 
narbeo 


15. 

Ip. 
Krug, 
verh. 


16. 

Ip. 
Souk. 
ledig. 


17. 

Ip. 
Gohr. 
ledig. 


18. 

Ip. 
Stelz, 
ledig. 


19. 

Ip. 
Päss. 
ledig. 


12.4.  16.9 
1905  !  1906, 

nach 
17 

Mon. 


16.5. 
1905 


24.9. 
1906, 
nach 
16 
Mon. 


22.  5.  j  3. 10. 

1905  I  1906, 

;  nach 

'   I6V2 
Mon. 


2.6.  19.9. 
1905  I  1906, 
nach 


28.8. 


15V2 

Mon. 


21,0     23,5 
28,0      17,5 
9,25      7,25 


21,5     24,0 

30,0     15,0 

9.5       7,5 


25,5     25,5 

32,5     16,5 

9,0       7,5 


22,0 
28,0 
10,0 


24,0 

17,5 

8,0 


23,5 
30,0 
9,75 

26,0 
16,5 
7,75 

27,0 
30,5 
9,75 

29,0 
17,0 
7,75 

24,5 
31,0 
10.0 


27,5 
31,0 
10,0 


26,0 

17,5 

8,0 


29.5 

17,25 

8,0 


21,5 
30,0 
10,0 


24,5 

15,5 

8,0 


Halbfingerbreite  Furche  an  der 
Vorder-  und  Hinterfläche 
des  rechten  Schambeins  vom 
Tuberculum  pubicum  an  nach 
abwärts.  An  derVorder fläch e 
sind  die  Ränder  der  Furche, 
besonders  der  laterale,  etwas 
verdickt.  Betastung  schmerz- 
los. Das  Knochenstück  zwischen 
Symphyse  und  Schambeinspalt 
lässt  sich  sehr  gut  in  sagittaler 
Richtung  „federnd*  hin-  und 
herschieben. 

Hinterfläche  des  linken 
Schambeins  glatt,  an  der 
Vorderfläche  eine  dünne  Leiste. 
Am  unteren  Rande  eine  kleine 
Einkerbung.  Betastung 
schmerzlos. 

Hinter  fläche  des  linken 
Schambeins  glatt,  an  der 
Vorderfläche  fingcrdickerCallus. 
Betastung  schmerzlos. 


Bleistiftdicker  Vorsprung 
2  Finger  breit  rechts  von  der 
Symphyse  an  der  Hinter- 
fläche des  Schambeines. 
Seichte  Einkerbung  am  oberen 
und  unteren  Rande.  Betastung 
schmerzlos. 


Nur    schwff 

auffindbar« 

veisseNarba 


Nicht  sichtbar: 


ObentErbaw 
grosse  pigmec 
tirteoberflachl 
Infiltration  da 
Haut.  Untei: 
Nicht  mehr 
sichtbar. 


Nicht  sichtba 
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Sonstiger  o  b j  e  c  t i  y  e  r  Befand : 
Prolaps? 


Subjectives  Befinden: 

Schmerzen  ? 
Geh-  und  Arbeits- 
fähigkeit 


Etwaige 

Entbindungen  nach 

Hebotomie 


Kind 


Kein  Deseensns  yaginae. 


lein  Descensus  yaginae. 


Rein  Descensus  vaginae. 


Gehen  und  Treppen- 
steigen noch  V«  Jahr 
nach  der  Hebotomie 
gestört.  Später  be- 
schwerdefrei bis  zur 
jetzigen  Schwanger- 
schaft. Arbeitet  — 
ohne  Beschwerden  — 
an  einer  Broncier- 
maschine  (sitzend). 


Befinden  gut.  Keine 
Schmerzen.  Gehen 
und  Arbeit  (als  Gold- 
schlägerin  in  einer 
Fabrik)  ohne  Be- 
schwerden. 

Befinden  gut.  Keine 
Schmerzen.  Laufen 
und  Arbeit  im  Haus- 
halt ohne  Bosch  werd. 


22,1. 1907:  Wendung 
und  sehr  schwere 
Eztraction  eines  K. 
von  50,  8320.  Kopf 
nur  mit  grosser  Kraft 
zu  entwickeln. 
Frontooccipit.  Kopf- 
umfang: 35,5  cm. 
Mentooccip.:  39,0  cm. 
Biparietal:  9,25  cm. 
Bitemporal :  8,0  cm. 
Lebend  entlassen. 

Mitte  Juli  1906  letzte 
Menses.  18.  Juli  06 
Conception. 


.Juni  06:  Künstl. 
Früh  geb.  durch 
Metreuryse  u.  Wen- 
dung i.  d.  35.  Woche : 

K.    von    43,    1980. 

Der  relativ  grosse  Kopf  geht  nur  schwer  durch  das  Becken.  [Frontooccip. 
Umfang:  31,0  cm.  Mentooccipital.  Umfang:  34,0  cm.  Biparietaler  Durch- 
messer: 8,5  cm.  Bitemporaler  Durchmesser:  7,5  om.]  Das  lebend  entlassene 
Kind  soll  nach   2  Monaten  an  „Krämpfen  mit  Brechen"  gestorben  sein. 


Kein  Descensus  vaginae. 


(51.  Tag  post  op.  aufgestanden, 
58.  Tag  entlassen.  Ursache: 
Blasenfistel,  die  sich  erst  am 
42.  Tage  definitiv  schloss.  E. 
50,  3280,  bei  der  Entlassung 
am  23.  Tage  +  570  g.)  Der 
Vater  schreibt  am  14.  10. 1906: 
»Was  Martha  anbetrifft,  so 
geht  es  ihr  gut  und  klagt  über 
Nichts".    Näh.  nicht  zu  ermitt. 


ArcbiT  fnr  Gynäkologie.    Bd.  81.    H.  3. 


Allgemeinbefind,  zeit 
weise  durch  Blut- 
arm uth  und  Bron- 
chialkatarrh gestört 
(Kassenarzt).  Oertl. 
bestehen  keine  Be- 
schwerden, weder 
beim  Gehen,  noch 
bei  der  Arbeit  (als 
Plätterin). 


Während  der  Opera« 
ration  abgestorben; 
perforirt. 


Läuft  bereits  und  ge* 
deiht  gut  (16  Mon. 
alt). 


Gut  entwickelt,  läuft 
und  spricht  bereits 
(I6V2   Monate   alt). 


Soll  durch  die  Zieh- 
mutter schlecht  ge- 
pflegt worden  sein. 
Es  starb  im  Sep- 
tember 1905,  angeb- 
lich an  „Krämpfen*' 
(3  Monate  alt). 
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Datum 

Becken 

Tastbefand  der  Trennongsstelle 
des  Beckens 

No. 
?para 

aj  Ci  u  u  111 

Sp.                    Cr. 

der 

der 
Nach- 
unter- 
sucbg. 

Troch.            Conj.  ext 
Diag.                 Vera 

«■AV0      J^VV^wUS 

(aus  practischen  Gründen  wird: 

Hinterfläche,   Vordcrfläcbe, 

oberer   und  unterer  Band 

unterschieden) 

Weichtheü- 
narben 

Name 

Hebo- 
tomie 

vor  der 
Hebotomie 

bei  der 

Nachonter- 

sucbung 

20. 

21.9. 

8.11. 

22,0 

23,0 

22,0   24,0 

Hinterfläehe     des      rechten 

Oben:    l'ühä 

Ip. 

1905 

1906, 

30,0 

16,5 

32,0    17,0 

Schambeins    glatt,    an    der 

erbsengro» 

Rieht. 

nach 

9,75 

8,0 

10,0     8,25 

Yorderfläche  sowie  am  oberen 

Hautinfiltn* 

ledig. 

13V2 
Mon. 

und  unteren  Rande  geringfügige 
Auftreibung.      Betastung 
schmerzlos. 

tion.    Cntet: 
Narbe  nickt 
aufzufinden. 

21. 

24. 10. 

_^ 

20,0 

25,0 

_ 

_ 

Ip. 

1905 

28,0 

16,0 

Kipp. 

10,0 

8,0 

ledig. 

22. 

27.  12. 

30.  10. 

24,5 

25,0 

25,0     25,5 

Fast    kleinfingerdicker 

Nicht  sicht- 

IIp. 

1905 

1906, 

29,5 

16,0 

30,0     16,5 

Wulst  an  der  Hinterfläche 

bar. 

Hahn. 

nach 

9,5 

7,5 

9,75     7,75 

des  rechten  Schambeins.   Ver- 

▼erh. 

10 
Mon. 

dickung   am   oberen   und   am 
unteren    Knochenrande.      Be- 
tastung schmerzlos. 

23. 

7.2. 

17.10. 

22,0 

22,0 

22,5     22,0 

Bleistiftdicker    Callus    an 

Nicht  sicht- 

Ip. 

1906 

1906, 

29,0 

16,5 

29.0     16,5 

der  Hinterfläche  des  rechten 

bar. 

Tränk. 

nach 

9,0 

7,0 

9,75     7,75 

Schambeins.     Seichte   Furche 

ledig. 

8 

am  oberen  u.  unteren  Knochen- 

Mon. 

rande.    Betastung  schmerzlos. 

DigitizedbyLjOO^ 

;k 

Kannegiesser,  Sabcatane  Hebotomie. 


625 


Sonstiger  o  b j  e  c  t  i  y  e  r  Befund : 
Prolaps? 


Subjectives  Befinden: 
Schinerzen? 
Geh-  und  Arbeits- 
fähigkeit 


Etwaige 

Entbindungen  nach 

der  Hebotomie 


Kind 


Eingezogene  Narbe  der  rechten 
Scheidenwand,  die  am  Scham- 
bein adhärent  ist.  Trotzdem 
Descensns  der  vordem, 
beim  Pressen  in  der  Vulva 
sichtbaren  Scheidenwand. 
Die  Senkung  macht  keine  Be- 

I  schwerden. 

17.  Tag  post  op.  aufgestanden, 
23.  Tag  entlassen.  M.  52, 3700, 
bei  der  Entlassung  —  60  g.) 
lieber  das  spätere  Befinden 
nichts  zu  ermitteln. 

Kein  Descensus  vaginae. 


Kein  Desoensus  vaginae. 


Befinden  gut.  Keine 
Schmerzen.  Beim 
Gehen  und  bei  der 
Arbeit  (Pflege  ihrer 
epileptischen  Mutter 
und  Haasarbeit)  be- 
schwerdefrei. 


Sehr  gut  entwickelt; 
fangt  an  zu  laufen 
und  zu  sprechen 
(13V8   Monate   alt). 


Befinden  gut  Keine 
Schmerzen.  Beim 
Gehen,  sowie  bei 
ihrer  Hausarbeit  und 
der  Pflege  eines 
kranken  Mannes  be- 
schwerdefrei. 


Befinden  gut.  Keine 
Schmerzen.  Gehen 
und  schwere  Arbeit 
ohne  Störung.  (Hat 
als  Dienstmädchen 
in  einem  Gasthause 
hauptsächlich  Fuss- 
böden  zu  scheuem). 


Gut  entwickelt,  fängt 
an  zu  laufen  und  zu 
sprechen.  Das  Ge- 
sicht soll  immer 
noch  etwas  „schief 
sein  (linksseitige 
Facialisparese  durch 
die  Zange)  (10  Mon. 
alt). 

Gut  entwickelt,  fängt 
schon  an  zu  laufen 
(8  Monate  alt). 
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(Aus  der  Königl.  Frauenklinik  in  Dresden.) 


lieber  die  BeeinfluBBung  der  Indieatioii  zur 
Wendung  und  Extraction  durch  die  Hebotomie. 


Von 

Dr.  Liehtenstein, 

9.  Aniatenten. 


Seit  der  Einführung  der  Hebotomie  arbeiten  alle  Geburtshelfer 
an  der  Frage:  Kann  mit  Rücksicht  auf  die  Erhaltung  des  kind- 
lichen Lebens  die  bisherige  Indicationsstellung  zu  Operationen 
weiter  zu  Recht  bestehen  bleiben  oder  werden  und  wie  werden  durch 
die  Indicationen  zur  Hebotomie  die  anderen  entbindenden  Ope- 
rationen beeinflüsst?    . 

Auf  die  erste  Frage  müssen  wir  kurz  mit  einem  unbedingten 
Nein  antworten.  Die  Antwort  auf  die  zweite  Frage  muss  erst  ge- 
funden werden  durch  eine  genaue  Untersuchung  der  Resultate  bei 
geburtshülflichen  Operationen.  In  erster  Linie  wird  es  sich  darum 
handeln,  festzustellen,  ob  überhaupt  oder  inwieweit  wenigstens  die 
Perforation  des  lebenden  Kindes  in  Zukunft  noch  volle  Berechti- 
gung hat.  Unter  den  Operationen,  die  die  Rettung  des  Kindes 
erstreben  (künstliche  Frühgeburt,  Wendung  und  Extraction,  Zange)^ 
endet  immerhin  noch  ein  gewisser  Procentsatz  mit  einem  Miss- 
erfolg. Es  wird  hier  darauf  ankommen  zu  beweisen,  dass  man 
durch  eine  engere  und  strengere  Indicationsstellung  zu  diesen  Ope- 
rationen bessere  Resultate  erzielt,  d.  h.  dass  man  für  sie  nur  die 
Fälle  mit  wenig  verengtem  Becken  aussuchen  darf,  bei  stärker 
verengtem  Becken  aber  das  Kind  durch  die  Hebotomie  retten  kann^ 
wenn  es  sich  um  ein  auch  nur  geringes  Missverhältniss  zwischen 
Becken  und  Kind  handelt. 

Im  Folgenden  sollen  nach  dieser  Richtung  die  Resultate  bei 
Wendung  und  Extraction  untersucht  werden.  Hierbei  kommen  die 
Fälle  bei  Placenta  praevia  und  die  mit  schon  vor  der  Operation 
abgestorbenem  Kinde  nicht  in  Betracht;  ferner  sollen  die  Fälle  von 
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Kindern  unter  2100  g  unberäcksichtigt  bleiben.  Ein  durch  Wen- 
dung lebend  entwickeltes  Kind  starb  alsbald    an  Lues  herediiaria. 

Nach  Abzug  dieser  Fälle  sind  unseren  Betrachtungen  aus  den 
Jahren  1901—1905  154  Fälle  von  Wendung  und  Extraction  bei 
engenQ  Becken  zu  Grunde  zu  legen,  in  denen  41  Kinder  trotz 
der  Operation  theils  sterbeud  oder  todt  geboren  wurden,  theils  in 
den  ersten  Tagen  in  Folge  operativer  Insulte  starben,  d.  h.  also 
in  26,62  pCt.  der  Fälle. 

Nachdem  wir  in  Kürze  die  113  Fälle  mit  lebenden  Kindern 
erläutert  haben,  werden  wir  besonders  auf  die  Frage  einzugehen 
haben,  in  wie  viel  von  den  41  Fällen  wäre  es  heute  möglich,  ein 
lebendes  Kind  zu  erzielen? 

Das  kann  sich  nur  auf  die  Fälle  beziehen,  in  denen  man  hoffte, 
durch  die  Wendung  das  Kind  retten  zu  können,  in  denen  dann  aber 
das  Missverhältniss  zwischen  Becken  und  Kopf  so  gross  war,  dass 
das  Kind  nur  schwer  geschädige  und  sterbend  oder  erst  nach  der 
Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  entwickelt  werden  konnte. 
Ausgeschaltet,  aber  immerhin  auch  erläutert  werden  sollen  die  Fälle, 
in  denen  der  Tod  des  Kindes  durch  andere  Ursachen  mit  oder  ohne 
Complication  von  engem  Becken  zu  erklären  ist. 

Danach  ergiebt  sich  von  selbst  folgende  Eintheilung  des  zu 
behandelnden  Stoffes: 

1.  Fälle  mit  lebenden  Kindern. 

2.  Fälle  mit  todten  Kindern. 

a)  Solche,  in  denen  das  Kind  heute  mit  grösster  Wahrschein- 
lichkeit wurde  gerettet  werden  können. 

b)  Solche,  in  denen  das  Kind  auch  heute  nicht  würde  gerettet 
werden  können. 

Um  einen  üeberblick  zu  geben,  soll  über  diese  Punkte  zu- 
nächst im  Allgemeinen  gesprochen  werden;  die  Lehre,  die  wir  aus 
den  Fällen  ziehen  wollen,  soll  dadurch  gefunden  werden,  dass  wir 
auf  die  Becken  Verhältnisse  nach  ihrer  Form  und  auf  den  Grad  ihrer 
Verengerung  eingehen. 

Es  entfallen  von  den  154  Wendungen  auf 

1.  normale  Becken 14  =     9,09  pCt. 

2.  einfach  platte  Becken 10  =     6,49    „ 

3.  platt-rhachitische  Becken 50  =  32,40    „ 

4.  allgemein  verengte  Becken 31  =  20,13    „ 

5.  allgemein  verengte  platt-rhachitische  Becken     49  =  31,81    „ 

"154" 
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Von  den  Eiüdern  kamen 

lebend  und  wurden     todt  bezw.  starben 
lebend  entlassen       in  d.  ersten  Tagen 

1.  bei  normalem  Becken  .     .     .11=    7,14  pCt     3=    1,95  pCt. 

2.  p  einfach  plattem  fiecken    .     7=    4,55  „  3=    1,95  „ 

3.  „  platt-rhachitischem  Becken  40  =  25,97  „  10=    6,49  „ 

4.  „  allgem.  verengtQm  Becken   25  =  16,23  „  6  =    3-,80  „ 

5.  „  allg.  ver.  pl.  rhach.  Becken  30  =  19,48  „  19  =  12,34  „ 

113  =  73,37  pCt.  41  =  26,53  pCt. 

Diese  Procentzahlen  drucken  aus,  wieviel  der  bei  den  einzelnen 
Becken  gewendeten  Kinder  im  Verhältniss  zur  Gesammtzahl  der 
Wendungen  lebend  entlassen  werden  konnten  bezw.  starben. 

Berechnen  wir  die  Mortalität  der  Kinder  für  jede  einzelne 
Beckenart,  so  kommen  wir  zu  folgenden  Resultaten;  es  starben  in 
den  ersten  Tagen  bezw.  kamen  todt  zur  Welt 

1.  bei  normalem  Becken von  14  :    3  =  21,43  pCt. 

2.  „  einfach  plattem  Becken      :     .     .  „  10 :    3  =  30,00  „ 

3.  „  platt-rhachitischem  Becken     .     .  „  50  :  10  =  20,00  „ 

4.  „  allgemein  verengtem  Becken  .^   .  „  31  :    6  =  19,65  „ 

5.  „  allg.  verengt,  platt-rhach.  Becken  „  49  :  19  =  38,78  „ 

Um  recht  instructiv  zu  zeigen,  wie  einschneidend  im  günstigen 
Sinne  sich  die  Hebotomie  bemerkbar  macht,  wollen  wir  unsere 
154  Wendungen  in  2  Gruppen  theilen  und  die  Mortalität  der 
Kinder  bei  den  Wendungen  vor  der  ersten  in  unserer  Klinik  aus- 
geführten Hebotomie  der  Mortalität  der  Kinder  bei  den  seit  dieser 
Zeit  gemachten  Wendungen  gegenüberstellen.  Danach  kommen 
110  Wendungen  auf  die  Zeit  vor  der  1.  Hebotomie 
4*  7j  7»      r»      77    nach    „     1.         „ 

Von  den  Kindern  der 

1.  Gruppe  starben  35  =  31,82  pGt. 

2.  „  ,76  =  13,64     ^ 

Diese  44  Wendungen  mit  6  todten  Kindern  nach  der  1.  Hebo* 
tomie  vertheilen  sich  auf  die  einzelnen  Becken  wie  folgt.  Es  wurde 
gewendet  bei 

1.  normalem  Becken  2  mal,  davon  Kinder  todt:  I 

2.  einfach  plattem  Becken  4    „  ^  „         n      ^ 

3.  platt  rhachit.  „18„  ^  ,,  ^2 

4.  allgem.  verengt.     „       9    „  „  „  „0 

5.  allg.  V.  pl.  rh.       „      H    y  „  „        j^ 1 

44  mal,  davon  Kinder  todt:  6 
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Wenn  auch  die  Zahl  der  Wendungen  nach  der  1.  Hebotomie 
zu  klein  ist,  als  dass  man  sagen  könnte,  die  Mortalität  der  Sander 
bei  Wendungen  dijrfte  künftig  nur  13,64  pCt.  oder  um  wenig  mehr 
betragen,  so  erhellt  doch  aus  der  Gegenüberstellung  der  Gruppen 
vor  und  nach  der  1.  Hebotomie  ganz  deutlich,  dass  es  den  günstigen 
Resultaten  der  2.  Gruppe  zu  danken  ist,  wenn  die  hohe  Mortalitäts- 
ziflfer  der  1.  Gruppe  von  31,82  pCt.  bei  der  Berechnung  der  Ge^ 
sammtmortalität  aller  154  Fälle  auf  26,53  pCt.,  also  um  5,29  pGt. 
gefallen  ist.  Zwischen  diesen  Zeilen  oder  vielmehr  Zahlen  können 
wir  schon  jetzt  fast  mit  Sicherheit  herauslesen,  welche  Antwort 
auf  die  Frage  zu  geben  ist:  Wie  wird  die  Indication  zur  Wendung 
beeinflusst  durch  die  Indication  zur  Hebotomie? 

Um  diese  Frage  aber  gut  begründet  beantworten  zu  können, 
wenden  wir  uns  jetzt  zur  Besprechung  der  einzelnen  Fälle  und  be- 
ginnen mit  der  Gruppe 

I.  FSUe  Yon  lebenden  Kindern. 

L  Normales  Becken. 

Bei  normalem  Becken  wurden  unter  14  Kindern  11  durch 
Wendung  lebend  entwickelt  und  lebend  entlassen.  Keines  der 
Kinder  war  besonders  tief  asphyctisch.  Das  kleinste  Kind  war 
46  cm  lang  und  2560  g  schwer  (Mutter  war  X  p.),  das  grösste 
Kind  59  cm  lang  und  5550  g  schwer  (Mutter  VI  p.).  2  Kinder 
erlitten  einen  Bruch  des  linken  Armes;  im  1.  Falle  handelte  es 
sich  um  n.  Kopfschieflage  mit  Vorliegen  der  Nabelschnur  bei  einer 
II  p.,  im  2.  Falle  um  eine  la  Schulterlage  mit  Vorfall  des  rechten 
Annes  bei  einer  Xp. 

Die  Indication  zur  Wendung  war  gegeben  durch 

1.  Querlage: 

einfach in  5  Fällen 

complicirt „4      „ 

2  mal  Armvorfall, 

2  mal  Arm-  und  Nabelschnurvorfall. 

2.  Kopfschieflage    mit    Vorliegen 

der  Nabelschnur in  1  Fall 

3.  Schädellage,  Nichteintreten  des 

grossen  Kopfes  (Kind  54.3570)      ,>  1     ), 

11  Fällen 
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2.  Einfkch  plattes  Becken. 

Unter  10  bei  diesem  Becken  gewendeten  Kindern  konnten 
7  lebend  aus  der  Klinik  entlassen  werden.  2  da^on  kamen  tief 
aspbyctisch  zur  Welt. 

Das  kleinste  unter  diesen  Kindern  war  49  cm  lang  und  2340  g 
schwer  (Mutter  V  p.),  das  grösste  54  cm  lang  und  4320  g  schwer 
(Mutter  XI  p.).  Fracturen,  Impressionen  oder  Lähmungen  kamen 
hier  nicht  vor. 

Das  Becken  war  verengt  bis  zu  einer  Conj.  vera  von 
9V2  in  2  Fällen 
9        .  1      . 
8V2    .  3      „ 
7V2    .  l      . 
Das  Kind  der  X  p.  mit  einer  Vera  von  TVg  war  49  cm  lang 
und  2860  g  schwer. 

Die  Wendung  war  indicirt  wegen: 

1.  engen  Beckens   mit  Nichteintreten    des  Kopfes  in  Hinter- 

hauptslage, darunter  1  mal  auch  Fieber  der  Mutter.     .  2 mal 

2.  engen  Beckens  mit  Hinterscheitelbeineinstellung  ....  1   „ 

3.  „  7»         «     Vorliegen    der  Nabelschnur   und  eines 

Armes  bei  Schädellage In 

4.  engen  Beckens  mit  Querlage,  uncomplicirt 2  „ 

5.  engen  Beckens  mit  Querlage  und  Armvorfall .     .     .     .     .  I   ^ 

7  mal 

8.  Piatt-rhachitisches  Becken. 

Unter  50  Wendungen  bei  platt-rhachitischem  Becken  wurde 
40  mal  ein  lebendes  Kind  erzielt. 

Das  kleinste  Kind  war  47  cm  lang  und  2430  g  schwer, 

„     grösste       „       „     57    „      „       „     4500  „       „ 
3  Kinder  wurden  schwer  und  2  ziemlich  tief  aspbyctisch  geboren, 
aber  alle  5  wurden  wiederbelebt  und  lebend  entlassen. 

Als    Ursachen    für    die    Asphyxie    sind    zu    nennen   je  1  mal 

1.  erschwerte  Armlösung, 

2.  „  und   verzögerte  Wendung  bei  Contractionsring, 

3.  „  Operation    bei    grossem  Kinde  (53,5,  3800)  in 
Schädellage  bei  einer  II  p.  (enge  Scheide,  Vera  9), 

4.  Nabelschnurvorfall  bei  Schädellage, 
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5.  Querlage     mit     Annyorfall      nach     Operationsversuchen 

ausserhalb. 
Folgen  von  Geburtstraumen  finden  sich  3  verzeichnet  und  zwar 
je  eine 
Impression    des    r.  Scheitelbeins    (Rind  52,    3200  Schädellage    — 

Becken  Vera  8), 
Fractur   der   r.  Clavikel   (Kind  51,  3180  Schädellage  —  Becken: 

Vera  8), 
Fractur  des  1.  Humerus  (Kind  51,  3150  —  Becken  Vera  9),  dieser 

Fall:  Querlage,  Arm  verfall,  war  anoperirt  eingeliefert  worden. 

Die  Beckenverengerung    schwankte  zwischen  9,5  und  7  Vera 
und  zwar  wurde  gewendet  bei  einer  Vera  von 

9,5  cm  in  5  Fällen 

8V4  «  .   5      „ 

8        n  »?11        7) 

7V2  „  .   1  Fall 

7V4  .  n    1     . 

7       „  „    1     . 

40  FäUen 

Als  Indication  zur  Wendung  sind  zu  nennen: 

1.  Nichteintreten    des    Kopfes  bei  Hinterhauptslage   in    6  Fällen, 

2.  „  „  „         „    Vorderhauptslage    „    1  Fall, 

3.  Hinterscheitelbeineinstellung „4  Fällen, 

4.  Stirnlage „1  Fall, 

5.  Kopfschieflage „2  Fällen, 

.6.  Vorliegen  der  Nabelschnur  bei  Schädellage     .     .  „    1  Fall, 

7.  Vorfall  der  Nabelschnur  bei  Schädellage    .     .     .    „    6  Fällen, 

8.  Querlage,  uncomplicirt „    8      „ 

9.  „         mit  Vorliegen  der  Nabelschnur  .     .     .    „    1  Fall, 

10.  VT)»        ^i'^^s  Armes  und  Fieber    „    1     „ 

11.  „  „     Nabelschnurvorfall „2  Fällen, 

12.  „  „      Armvorfall „5      „ 

13.  Absolute  Wehenlosigkeit „1  Fall, 

14.  Asphyxie  des  Kindes      ........     .    „    1     ^ 

in  40  Fällen. 
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4.  Allgemein  verengte  Becken. 

25  von  den  31  bei  diesem  Becken  gewendeten  Kindern  kamen 
lebend  zur  Welt.  Das  kleinste  Kind  war  46  cm  lang  und  2300  g 
schwer  (Mutter  VII  p.),  das  grösste  56  cm  lang  und  4340  g  schwer 
(Mütter  Vp.). 

Ein  Kind  kam  tief  asphyctisch,  es  war  ziemlich  gross:  51, 
3550.  Die  Wendung  war  in  Folge  hochgradiger  Becken  Verengerung 
(Vera  772)  ^0  sehr  erschwert,  dass  bei  der  Operation  auch  das 
linke  Schlüsselbein  fracturirf  wurde.  Von  sonstigen  Verletzungen 
des  Kindes  ist  zu  nennen  eine  Infraction  des  linken  Humerus 
(Mutter  IV  p.),  Becken:  Vera  8V4,  Kind  49,  3390,  gewendet  aus 
I.  Gesichtslage). 

Ein  26.  Kind  kam  tief  asphyctisch  zur  Welt  mit  ganz  schwachem 
Herzschlag.  Nach  stundenlangen  Wiederbelebungsversuchen  (auch 
Seh ultze'sche  Schwingungen)  wurde  es  endlich  doch  zum  Athmen 
gebracht;  es  starb  aber  am  4.  Tage  an  einer  Ruptur  der  rechten 
Niere.  Weil  das  Kind  nicht  lebend  entlassen  wurde,  soll  der  Fall 
unter  Gruppe  II  noch  besprochen  werden. 

Das  Becken  war  verengt  bis  zu  einer  Vera  von 

10      cm  in  3  Fällen, 

97,  ,  ,  1  Fall 

9  „  „  3  Fällen, 

8V2  «  .  2      „ 

8V4  .  .  2      „ 

7V2    n      .     4       , 

7       „     ,    iFall. 

Das  Kind  der  IIIp.  mit  der  Vera  von  7  cm  war  47  cm  lang 
und  2520  g  schwer. 

Die  Wendung  war  indicirt  wegen 

1.  Nichteintretens  des  Kopfes 6  mal 

2.  „  7j         Tj      4"  Asphyxie  des  Kindes  .     .     1    „ 

3.  ^              T>         n      +  Wehenschwäche  und  lange 
Dauer 1    „ 

4.  Kopfschieflage 1    „ 

5.  Nichteintretens  bei  Gesichtslage 2    „ 

6.  Hinterscheitelbeineinstellung 3    „ 
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7.  Schädellage  +  Vorliegen  der  Nabelschnur 2  mal 

8.  ,  +Vorfall         ^  „  2    „ 

9.  ^  +       „  ^  „  u.  einer  Hand     1    „ 

10.  Querlage,  uncomplicirt 1    n 

11.  „        +  Vorliegen  der  Nabelschnur 2    „ 

12.  „        +VorfaU         „  „  1    „ 

13.  r)        +       yj       oiß^s  Armes 1    „ 

14.  Wehenlosigkeit,  lange  Geburtsdauer ■     1    „ 

25  mal 

5.  Allgemein  verengt  platt-rbachitische  Becken. 

Von  49  bei  diesem  Becken  gewendeten  Kindern  wurden  30 
lebend  aus  der  Klinik  entlassen.  Das  kleinste  Kind  war  45  cm 
lang  und  2400  g  schwer  (Mutter  II  p.,  Vera  772)»  das  grösste 
54  cm  lang  und  4530  g  schwer  (Mutter  VIIp.,  Vera  872)- 

Schwere  Asphyxie  kam  nicht  vor,  leichtere  findet  «ich  in  drei 
Fällen  verzeichnet.  In  einem  Falle  ist  sie  auf  lange  Geburtsdauer 
zurückzuführen,  in  den  anderen  beiden  hat  eine  besondere  Ursache, 
wie  etwa  Nabelschnurvorfall,  nicht  bestanden. 

Geburtsschädigungen  erlitten  7  Kinder  und  zwar 

5:  Schlüsselbeinbruch  (Kinder  zwischen  49,  3300  u.  54,  4530; 
4  mal  Schädellage,  1  mal  Querlage;  Vera  zwischen  7  und  872)) 

2:  Armbruch  (Kinder  47,  2600  und  50,  3350;  beide  Schädel- 
lage; Vera  8  und  874). 

Das  Becken  war  verengt  bis  zu  einer  Vera  von 

972  cm  in  1  Fall, 

872  „  „  4  Fällen, 

874  «  r,  3       „ 

8  n  n  9        n 

7«/*  n  «  1  Fall, 

71/,  „  „  7  Fällen, 

7%    r      n    2        „ 

in  30  Fällen. 

Die  bei  einer  Vera  von  7  cm  gewendeten  Kinder  hatten 
folgende  Maasse: 

1.  51  cm  3420  g  (Mutter  U  p.) 

2.49  „  3310  „  (     „      II  p.)  Schlüsselbeinbruch. 
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Gewendet  wurde  wegen 

1.  Nichteintretens  des  Kopfes 9  mal 

2.  „  T)         7»       +  Wehenschwäche     •   3    „ 

3.  „  „         „        -f  langer  Geburtsdauer    1   ^ 

4.  Eopfschieflage 3    „ 

5.  Hinterscheitelbeineinstellung 3    „ 

6.  Schädellage  +  Vorliegen  der  Nabelschnur  .     .     .    3    „ 

7.  „  +  Vorfall         ,  „  •     •   2    , 

8.  Querlage,  unconriplicirt 4   „ 

9.  j)         +  Vorliegen  beider  Arme 1    „ 

10.        „         +  Armvorfall 1    ^ 

30  mal 
Wir  kommen  nunmehr  zur  IL  Hauptgruppe: 

Falle  mit  todten  Kindern. 

Wie  in  Gruppe  I  wollen  wir  zunächst  die  Daten  der  Fälle 
nach  den  einzelneu  Beckenformen  geben  und  danach  erst  der  Frage 
näher  treten,  wieviel  von  den  Kindern  heute  zu  retten  möglich  wäre. 

h  Normales  Becken. 

3  unter  den  14  bei  diesem  Becken  ausgeführten  Wendungen 
erzielten  kein  lebendes  Kind. 

Die  Maasse  der  Kinder  schwankten  zwischen  50,  2440  und 
50,  3050. 

Im  1.  Fall  kam  die  Frau  mit  Fieber  nach  Wendungs versuch 
ausserhalb  vom  Arzt  geschickt.  Kind  in  2.  verschleppter  Schulter- 
lage. Linker  Arm  angeschlungen  z.  Th.  ödematös-gangränös.  Auch 
der  rechte  Arm  ist  vorgefallen.  Das  Kind  wurde  mit  schwachem 
Herzschlage  geboren,  starb  aber  alsbald. 

Im  2.  Falle  war  das  Kind  vor  der  Wendung  abgestorben.  Es 
handelt  sich  um  ein  kleines,  bei  dem  Hydramnion  der  Mutter  sehr 
bewegliches  Kind.  Nach  dem  Blasensprung  Ha  Schulterlage  mit 
Vorfall  des  linken  Armes.  Herztöne  waren  immer  leise  und  un- 
regelmässig gehört  worden.  Beim  Eingehen  mit  der  Hand  wurde 
die  Nabelschnur  pulslos  gefunden. 

Im  3.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  20  jährige  I  p.,  die 
wegen  Eklampsie  eingeliefert  wurde.  Kind  in  Ha  Schädellage, 
Kopf  beweglich.     Herztöne  nicht  mit  Sicherheit  zu  hören. 

Bossi  bis  10.  Beim  Eingehen  zur  Wendung  wird  die  Nabel- 
schnur pulslos  gefunden. 
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Die  Section  der  Kinder  ergab  in  allen  3  Fallen  intrauterine 
Erstickung. 

2.  Einfach  platte  Becken. 

3  von  10  bei  diesem  Becken  gewendeten  Kindern  kamen  todt 
zur  Welt. 

Die  Maasse  der  Kinder  betrugen  52 — 55  cm  und  3530  bis 
4500  g.  Gerade  diese  beiden  Gewichte  gehören  Kindern,  die  erst 
nach  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  entwickelt  werden 
konnten.  Das  3.  Kind  wurde  ohne  Perforation  geboren,  aber  nur 
mit  ganz  schwachem  Herzschlag  und  konnte  nicht  wiederbelebt 
werden. 

Die  Conjugata  vera  betrug  je  1  mal  8,  872  ^»d  8^4  cm. 

Bei  der  Armlösung  des  ohne  Perforation  geborenen  Kindes 
wurden  beide  Humeri  gebrochen. 

In  allen  3  Fällen  war  die  Indication  gegeben  durch  Nicht- 
eintreten des  Kopfes,  einmal  bedingt  durch  Hinterscheitelbein- 
einstellung. Da  hier  die  Vera  8  betrug,  wurde  die  Sectio  caesarea 
aus  relativer  Indication  erwogen,  aber  wegen  vorzeitigen  filasen- 
sprunges  und  vieler  Untersuchungen  fallen  gelassen.  Wendung  und 
Extraction  glatt,  der  perforirte  Kopf  ging  nur  sehr  schwer  durch 
das  Becken  hindurch. 

In  dem  Fall  mit  Vera  8^4  war  an  die  Ausführung  der  Hebo- 
tomie gedacht  worden.  Sie  wurde  aber  abgelehnt,  da  die  Vera 
fast  9  betrug.  Wendung  glatt,  Armlösen  sehr  schwer.  Veit- 
Smellie  unter  Walcher  und  Hofmeier  vergeblich.  Perforation  bei 
gut  pulsirender  Nabelschnur.  Kind  ohne  Hirn  und  Blut  54,  4500. 
.  Im  3.  Falle  (Vera  8V2)  hatte  man  sich  über  die  Grösse  des 
Kindes  nicht  recht  klar  werden  können  wegen  starker  Adipositas 
der  Mutter  und  reichlichen  Fruchtwassers.  Die  Frau  war  eine 
36jährige  Hp.  mit  sehr  rigiden  Weichtheilen.  Trotz  5  stündiger 
Kolpeuryse  hat  es  deswegen  grosse  Schwierigkeiten  gemacht,  bei 
dem  engen  Becken  die  Arme  neben  dem  dicken  Kindesrumpf  zu 
lösen.  Nach  schwierigem  Veit-Smellie  wurde  ein  3920  g  schweres 
Kind  fast  ohne  Herzschlag  geboren. 

3.  Platt  rhachitische  Becken. 
Von  50  bei    diesen    Becken   gewendeten   Kindern   wurden  10 
sterbend  oder  todt  geboren. 

Das    kleinste  Kind  war  49  cm  lang  und  2750  g  schwer,    das 
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grösste  62  cm  lang   und    4530  g  schwer,    das   letztere  nach  Per- 
foration des  nachfolgenden  Kopfes. 

Verletzungen  wurden  bei  einem  Kinde  gefanden.  In  diesem 
Falle  war  ausserhalb-  ein  zweimaliger  Zangenversuch  gemacht  worden 
bei  beweglichem  Kopfe.  Bei  der  Einlieferung  wurden  180  kind- 
liche Herztöne  in  der  Minute  gezählt.  Nach  der  Geburt  stellte 
sich  heraus»  dass  das  rechte  Stirnbein  zertrümmert  war. 

Die  Conjugata  vera  betrug 

9V2  cm  in  2  Fällen, 
9       ,     „    iFall, 

874    r,      .     1      . 
8V4    .      .     1      . 

8       V     V   ^  Fällen, 
73/,  ,     „    1  Fall. 
Gewendet  wurde  je  einmal  wegen 

1.  Nichteintretens  des  Kopfes, 

2.  Kopfschieflage, 

3.  Hinterscheitelbeineinstellung, 

4.  Vorderhauptslage, 

5.  Schädellage  und  Nabelschnuryorfall, 

6.  p  „     Armvorfall, 

7.  Langer  Geburtsdauer,    Fieber  und  Asphyxie  des  Kindes  in 
Schädellage, 

8.  Lange   Geburtsdauer,     Wehenlosigkeit    und   Asphyxie  des 
Kindes  bei  Schädellage. 

Zweimal  wurde  gewendet  wegen  Nichteintretens  des  Kopf«s 
und  Asphyxie  des  Kindes. 

In  5  Fällen  also  war  das  Kind  schon  vor  der  Wendang 
asphyctisch. 

2  Frauen  kamen  mit  vollständig  erweitertem  Muttermund  in  die 
Klinik;  bei  der  einen  fand  sich  Arm  verfall,  bei  der  anderen  sprang 
die  Blase  im  Reinigungsraum,  dabei  fiel  die  Nabelschnur  vor;  das 
Kind  starb  trotz  Steisshochlagerung  der  Mutter  während  der  Vor- 
bereitung zur  Operation  ab. 

In  3  Fällen  war  die  Operation  erschwert  durch  Contractions- 
ring;  die  hohe  Zange  war  wegen  des  engen  Beckens  in  allen  drei 
Fällen  aussichtslos. 

In  einem  Falle  kam  die  Mutter  2  Tage  nach  dem  vorzeitig 
erfolgten  Blasensprunge  zur  Beobachtung.  Schon  bei  der  ^^^ 
Untersuchung  fand  sich  Nabelschnurgeräusch  und  Mekoniumabg^^' 
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Trotz  der  sofortigen  Entbindung  mit  Bossi  und  Wendung  kana  das 
Kind  todt  zur  Welt. 

In  5  Fällen  findet  sich  schwere  Armlösung  verzeichnet,  in  3 
davon  musste  zuerst  der  vordere  Arm  gelöst  werden.  In  den 
übrigen  5  Fällen  wird  die  Leichtigkeit  der  Armlösung  besonders 
hervorgehoben. 

Bei  5  Kindern  musste  wegen  vergeblichen  Veit-Smellie'schen 
Handgriffs  die  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  gemacht 
werden.  In  3  der  übrigen  Fälle  wird  die  Entwicklung  des  Kopfes 
ohne  Perforation  ausdrücklich  als  leicht  hervorgehoben,  bei  den 
beiden  anderen  findet  sich  keine  Notiz. 

Die  5  Kinder,  die  nicht  perforirt  zu  werden  brauchten,  wurden 
alle  mit  schwachem  Herzschlag  geboren  und  nicht  wiederbelebt. 

Zwei  davon  hatten  durch  die  schwierige  Armlösung  zu  sehr 
gelitten;  eins  kam  schon  asphyctisch  zur  Beobachtung  in  dem 
Falle,  wo  die  Frau  erst  nach  2  Tage  vorher  erfolgtem  Frucht- 
wasserabflusse  die  Klinik  aufsuchte;  ein  Kind  starb  während  der 
Vorbereitung  zur  Operation  ab  in  Folge  Nabelschnurvorfalles  beim 
Blasensprunge  im  Reinigungsraum ;  ein  Kind  starb  in  Folge  Zer- 
trümmerung des  Stirnbeins  nach  Zangenversuch  ausserhalb. 

4.  Allgemein  verengte  Becken« 
Von    31    bei    diesem    Becken   gewendeten    Kindern  kamen  5 
sterbend  oder  todt  zur  Welt,  ein  Kind  starb  am  4.  Tage. 

Die  Maasse  schwankten  zwischen  52,  3160  und  56,  4450  bei 
2  nicht  perforirten  Kindern. 

Ein  Kind  erlitt  eine  Impression  des  rechten  Scheitelbeins. 
Bei  dem  Rinde,    das    am    4.  Tage   starb,    ergab    die    Section 
Ruptur  der  rechten  Niere,    die   jedenfalls    bei  der  Wiederbelebung 
in  Folge  Schultze'scher  Schwingungen  entstanden  ist. 
Die  Conjugata  vera  war  verengt  bis  zu 
972  cm  1  mal 
97*    «    2    „ 
9       «    I    « 
8V4    „    1    r, 


8        «    1     « 


Gewendet  wurde  je  einmal  wegen 

1.  Nichteintretens    des  Kopfes    und  Asphyxie  des  Kindes  und 
Fieber  der  Mutter  nach  Wendungsversuch  ausserhalb, 

2,  Vorderscheitelbeineinstellung  bei  Hängebauch  und  Asphyxie, 
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3.  Hinterscheitelbeineinstellong  und  Asphyxie  des  Kindes, 

4.  Schädellage  und  NabeIschnur7orfaIl, 

5.  Querlage  und  Nabelschnur  Vorfall, 

6.  Querlage  und  Vorfall  der  Nabelschnur  und  einer  Hand. 
Alle  6  Kinder  waren  schon  vor  der  Operation  z.  Th.  in  hohem 

Grade  gefährdet. 

Bei  2  Kindern  fanden  sich  Nabelschnurumschlingungen;  bei 
dem  einen  war  die  Nabelschnur  sehr  fest  um  den  Hals  geschlungen, 
bei  dem  anderen  um  ^al8  und  Knie,  sodass  das  Kind  nach  der 
Wendung  auch  noch  auf  der  Nabelschnur  ritt. 

In  einem  Falle  wurde  die  vorgefallene  Nabelschnur  durch  den 
vorangehenden  Kopf  comprimirt. 

In  3  Fällen  kamen  die  Frauen  erst  8 — 9  Stunden  nach  dem 
vorzeitig  erfolgten  Blasensprunge  zur  Beobachtung.  Beide  Male 
waren  die  Herztöne  unregelmässig,  das  Fruchtwasser  war  meconium- 
haltig.  In  einem  von  diesen  Fällen  war  ausserhalb  die  Wendung 
versucht  worden. 

In  3  Fällen  war  die  Armlösung  erschwert,  in  einem  Falle  wird 
sie  als  leicht  bezeichnet,  in  den  übrigen  fehlt  eine  diesbezügliche 
Angabe. 

4  Kinder  wurden  ohne  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes 
geboren;  je  2  mal  wird  die  Entwicklung  durch  Veit-SmelUe  als 
schwer  und  leicht  hervorgehoben. 

2  Kinder  wurden  erst  nach  Perforation  des  Kopfes  entwickelt. 
Sie  wurde  aber  in  keinem  von  beiden  Fällen  ausgeführt,  weil  der 
Veit-Snjellie  unmöglich  gewesen  wäre,  sondern  zur  Schonung  der 
mütterlichen  Weichtheile,  nachdem  das  Kind  während  der  Operation 
gestorben  war. 

Die  4  nicht  perforirten  Kinder  kamen  nur  mit  schwachem 
Herzschlag  zur  Welt;  unter  ihnen  sind  die  zwei  mit  Nabelschnur- 
umschlingungen, das  eine  mit  Impression  des  rechten  Scheitelbeins 
und  das  andere  mit  Ruptur  der  rechten  Niere,  das  am  vierten 
Tage  starb. 

5.  Allgemein  verengt  platt-rhachitische  Becken. 

Von  49  bei  diesem  Becken  gewendeten  Kindern  kamen  17 
sterbend  oder  todt  zur  Welt,  2  Kinder  starben  in  den  ersten  Tagen 
(eins  nach  10  Stunden,  eins  nach  3  Tagen). 

Die  Maasse  der  Kinder  schwankten  zwischen  50,  2220  (ohne 
Hirn  und  Blut)  und  55,  4500  (nicht  perforirt). 
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Geburts Verletzungen  erlitten  ö  Kinder: 
mal  Fractur    des  Jinken  Stirnbeins  mit  Blutung   in    die  Schädel- 
höble  (nicht  wiederbelebt). 
7,     Fractur  des  Hinterhauptsbeins  mit  subduraler  Blutung  (todt 

am  3.  Tage). 
„     Dehnung    des  Halsmarks    mit   Blutung   in    den  Wirbelcanal 

(nicht  wiederbelebt). 
„     Impression  des  rechten  Scheitelbeins. 

(In  allen  4  Fällen   war   der  Yeit-Smellie   sehr   schwer 
gewesen,   gelang  aber  schliesslich  doch  ohne  Perforation.) 
„     Fractur  der  rechten  Clavikel  (schwere  Armlösung). 
Die  Gonjugata  vera  war  verengt  bis  zu 
8  V2  cm     5  mal 

7%    .       2    „ 

7V2   n       6    . 
Gewendet  wurde  wegen 

I.  Nichteintretens  des  Kopfes 3  mal 

2-  n  «        7»       +  Asphyxie 1    ^ 

3.  Gesichtslage 2    „ 

4.  Hinterscheitelbeineinstellung ^    » 

5-  «  +  Asphyxie 1    „ 

6.  Schädellage  -j-  Vorliegens  eines  Armes 1    „ 

7.  „  +    Nabelschnur  Vorfall 1    „ 

8.  „  +    Nabelschnur-  und  Armvorfalls      .     .     1    „ 

9.  Tympania  uteri  4~  Wehenlosigkeit  bei  Schädellage  I    ^ 

10.  „            p     +     Contractionsring     und     Asphyxie 
(Zangenversuch  ausserhalb) 1    ^ 

11.  Querlage .     .     1    „ 

12.  Verschleppte  Schulterlage  und  Arm-  und  Nabelschnur- 

vorfall bei  vorzeitigem  Blasensprunge     .     .     .     .     1    ^ 

19  mal. 
Schon  vor  der  Geburt  hatten  7  Kinder  gelitten  bezw.  waren 
sehr  gefährdet,  von  denen  3  gleich  bei  der  ersten  Beobachtung 
asphyktisch  gefunden  wurden  (Fall  2,  10  und  12  in  der  Indica- 
tionsaufzählung).  In  Fall  2  kam  die  Mutter  mit  vollständigem 
Muttermund  in  die  Klinik.  Die  Blase  war  vor  6  Stunden  gesprungen. 
Das  Kind  bot  als  Zeichen  der  Asphyxie  wechselnde  Herztöne, 
Meconiumabgang,  grosse  Kopfgeschwulst. 

AxehiT  für  Gyn&kologie    Bd.  81.    H.  3.  41 
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Bei  4  Kindern  trat  die  Gefährdung  während  der  klinischen 
Beobachtung  der  Geburt  auf.  Ein  Kind  wurde  asphyctisch  bei 
Hinterscheitelbeineinstellung.  Bei  3  Kindern  fiel  die  Nabelschnur 
vor  und  zwar  2  mal  beim  Blasensprengen  (beide  Mütter  waren  Ip., 
die  Kinder  lagen  in  Schädellage),  1  mal  beim  Versuch,  einen  Me- 
treurynter  einzulegen,  um  den  zwar  dehnbaren,  aber  noch  nicht 
ganz  eröffneten  Muttermund  zur  Vollständigkeit  zu  bringen. 

In  7  Fällen  wird  die  Armlösung  als  erschwert  hervorgehoben, 
in  den  übrigen   II  bot  sie  keine  Besonderheiten. 

.  Die  Entwicklung    des  Kopfes  durch    den  Veit-Smellie'schen 
Handgriff  war  in     3  Fällen  leicht 

„     5       „       schwer 
„11       „       unmöglich. 

Ohne  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes  wurden  geboren 
7  Kinder;  erst  nach  Perforation  desselben  12  Kinder,  darunter  11, 
weil  die  Entwicklung  des  unperforirten  Kopfes  nicht  gelang.  Die 
12.  Perforation  wurde  gemacht  zur  Schonung  der  mütterlichen 
Weichtheile  bei  vorher  abgestorbenem  Kinde. 

Von  den  7  Kindern,  die  ohne  Perforation  geboren  wurden, 
hatten  2  schon  vor  der  Wendung  gelitten,  (1.  Fall:  Versuch  der 
hohen  Zange  ausserhalb,  Frau  kommt  mit  Tympania  uteri  and 
Contractionsring;    2.  Fall:    Kind    war    schon    asphyctisch    bei    der 

1.  Beobachtung).     Das  1.  Kind  starb  10  Stunden  post  partum,  das 

2.  wurde  ohne  Herzschlag  geboren. 

Die  übrigen  5  Kinder  wurden  erst  während  der  Geburt  ge- 
schädigt; bei  allen  war  die  Armlösung  und  der  Veit-Smeliie  er- 
schwert. 4  Kinder  wurden  nur  mit  schwachem  Herzschlag  geboren 
und  nicht  wiederbelebt,  eins  davon  hatte  eine  Blutung  in  den 
Wirbelkanal.  Das  5.  Kind  starb,  wenn  auch  erst  am  5.  Tage,  an 
einer  Fractur  des  Hinterhauptbeines. 

Soweit  unsere  Fälle.  Bezüglich  der  todtgeborenen  oder  in  den 
ersten  Tagen  gestorbenen  Kinder  beschäftigt  uns  nunmehr  die  Frage, 
wie  viel  von  ihnen  hätten  gerettet  werden  können  und  wie  viel 
nicht.  Hierzu  sei  von  vornherein  bemerkt,  dass  diese  Frage  im 
einzelnen  Falle  durchaus  nicht  immer  leicht  zu  beantwonen  ist. 
Denn  für  die  Indicaiion  zur  Wendung  und  Extraction  war  lange 
nicht  ausschliesslich  die  Rettung  des  Kindes  maassgebend.  In  den 
fällen,  wo  um  der  Mutter  willen  die  Geburt  beendet  werden  muss, 
kann  man    aber    nicht  immer  auch  einen  günstigen  Erfolg  für  das 
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KiDd  anbedingt  verlangen.  Hatte  das  Kind  schon  vor  der  Operation 
gelitten,  so  masste  es  in  manchen  Fällen  durch  die  Wendung  zu 
retten  versucht  werden,  da  eine  eingreifendere  Operation  an  der 
Mutter  nur  dann  angezeigt  ist,  wenn  dieselbe  Aussicht  auf  ein 
frisch  lebendes  Kind  hat.  Endlich  aber  wird  es  immer  wieder 
Fälle  geben,  in  denen  bei  richtiger  Indication  und  bei  richtiger 
Schätzung  des  Verhältnisses  zwischen  Kind  und  Becken  ein  Misserfolg 
auf  mangelhafte  Technik  des  Operateurs  zurückgeführt  werden  muss. 
Und  hier  muss  ausdrücklich  hervorgehoben  werden, 
dass  fast  alle  Wendungen  und  Extractionen  den  Assisten- 
ten und  Volontärärzten  der  Klinik  zu  deren  technischer 
Ausbildung  überlassen  geblieben  sind,  weshalb  eine 
grössere  Zahl  ungünstiger  Ausgänge  auf  Rechnung  von 
Erstlingsoperationen  entfallen. 

Wendung  und  Extraction  bei  engem  Becken. 

Die  Grundsätze  der  Klinik  bezüglich  der  Indication  zur  Wen- 
dung und  ihrer  Technik  sind  niedergelegt  in  den  Arbeiten  von 
Rosenthal  1),  Albert^)  und  Krull*).  Auf  diese  kann  hier  ver- 
wiesen werden,  da  sie  bis  heute  noch  Geltung  hatten. 

Die  folgende  Tabelle  enthält  zahlenmässige  Angaben  über  die 
Unmöglichkeit  bezw.  Möglichkeit  der  Rettung  des  Kindes  bei  den 
einzelnen  Becken  unserer  Fälle. 


Beckenart 

Nicht 
rett- 
bar 

Ohne 
Hebo- 
tomie 
rett- 
bar 

Mit 
Hebo- 
tomie 
rett- 
bar 

Von  den  Kindern 
der     8.   Gruppe 
perforirt    wegen 

vergeblicher  Eüt- 

wickluDg  des 

Kopfes 

Normal 

Einfach  platt 

2 

3 
2 
4 

1 

1 
8 
1 

8 

6 

1 
U 

2 

Platt  rhacbitisch 

5 

Allgemein  verengt  .     . 
Allgemein  verengt  platt 

rhaohitisch   .     . 

0 

9 

Die  1.  Gruppe  umfasst  die  Kinder,  die  schon  vor  der  Wendung 
so  geschädigt  waren,    dass    sie    auch  durch  eine  andere  Operation 

1)  Arb.  aus  der  Kgl.  Frauenklinik  Dresden.    Bd.  1.    S.  125. 

2)  lieber  die  Geburt  beim  engen  Becken  durch  die  Wendung  mit  sofort 
sich  anschliessender  Extraction.     Münchn.  med.  Wochenschr.     1901.    Nr.  14. 

3)  Ueber  die  Wendung  mit  sich  anschliessender  Extraction   beim  engen 
Becken  auf  Grund  von  320  Fällen.    Dieses  Archiv.    67.    Heft  11.    S.  374. 

41* 
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nicht  zu  retten  gewesen  waren.  In  der  2.  Gruppe  finden  wir 
Kinder,  die  zun)  Theil  zwar  auch  vor  der  Wendung  gefährdet 
waren,  bei  denen  aber  um  des  engen  Beckens  willen  keine  Per- 
foration des  nachfolgenden  Kopfes  nöthig  wurde.  Diese  Kinder 
sind  also  nicht  einer  falschen  Indication  zum  Opfer  gefallen,  sondern 
einer  mangelhaften  Technik.  Die  Kinder  der  3.  Gruppe 
starben  in  Folge  irrthumlicher  Indicationsstellnng,  insofern  sich  hier 
ein  zu  grosses  Missverhältniss  zwischen  Kind  und 
Becken   herausgestellt   hat. 

Wir  sehen  nun  aus  der  Tabelle,  dass  von  den  41  gestorbenen 
Kindern 

1.  11  durch  keine  Operation  mehr  zu  retten  waren, 

2.  6  durch  eine  bessere  Technik  gerettet  worden  wären, 

3.  24  durch  eine  andere  Indicationssstellung  hätten  gerettet 
werden  können. 

Bezuglich  der  1.  Gruppe  muss  das  Becken  gleichgültig  sein, 
wenn  die  Behauptung  richtig  sein  soll,  dass  das  Kind  nicht  zu 
retten  war.  In  keinem  dieser  Fälle  machte  sich  eine  Perforation 
des  nachfolgenden  Kopfes  wegen  Beckenenge  nöthig.  Sie  wurde 
nur  3  mal  ausgeführt  zur  Schonung  der  Mutter  bei  vor  der  Ent- 
wicklung des  Kopfes  sicher  todtem  Kinde.  Die  Wendung  an  sich 
hätte  also  in  allen  Fällen  recht  wohl  ein  lebendes  Kind  ergeben 
können.  Der  Misserfolg  muss  daher  einzig  und  allein  mit  der 
Schädigung  des  Kindes  vor  der  Operation  begründet  werden  können. 
Das  trifft  unbedingt  zu  in  5  Fällen,  die  oben  nachgelesen  werden 
können. 

(a)  Anoperirter  Fall  mit  Fieber  und  Armgangrän  des  Kindes 
bei  normalem  Becken, 

b)  anoperirter  Fall  mit  Stirnfractur  des  Kindes  bei  platt- 
rhachitischem  Becken, 

c)  3  Fälle  bei  allgemein  verengt  platt-rhachitischem  Becken: 
2  mal  mit  Tympania  uteri  eingeliefert,  1  mal  mit  verschleppter 
Schulterlage  und  Arm-  und  Nabelschnurvorfall.) 

In  weiteren  4  Fällen  war  die  Schädigung  des  Kindes  zwar 
keine  so  hochgradige  wie  in  den  eben  erwähnten.  Deshalb  wurde 
seine  Rettung  durch  die  sofortige,  beziehentlich  durch  Metreuryse 
und  Bossi  und  Metreuryse  beschleunigte  Wendung  versucht.  Wenn 
auf  diese  Weise  kein  Erfolg  erzielt  wurde,  so  wäre  das  Kind  auch 
nicht  durch  eine  hohe  Zange  oder  anderswie  zu  retten  gewesen, 
da  es  mit  anderen  Methoden  eben  nicht  schneller  gegangen  wäre. 
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[a)  2  Fälle  bei  platt-rhachitischem  Becken,  Matter  kommt  mit 
asphyctischem  Kinde  2  Tage  nach  Fruchtwasserabfluss. 

(Nabelschnurvorfall  bei  vollständigem  Muttermund  im  Reinigungs- 
raum.) 

b)  Asphyxie  bei  24  Stunden  zurückliegendem  Blasensprunge 
ausserhalb  bei  allgemein  verengtem  Becken. 

c)  Mutter  kommt  mit  asphyctischem  Kinde  bei  vollständigem 
Muttermund  und  gesprungener  Blase  bei  allgemein  verengtem  platt- 
rhachitischem  Becken.] 

In  einem  Falle  (Bclampsie  bei  normalem  Becken)  waren  kind- 
liche Herztöne  nicht  mit  Sicherheit  zu  hören  gewesen.  Beim  Ein- 
gehen mit  der  Hand  fand  man  die  Nabelschnur  pulslos. 

Im  letzten  Falle  fand  sich  eine  Nabelschnurumschlingung  um 
Hals,  Knie  und  Steiss;  ausserdem  lag  die  Nabelschnur  vor,  sodass  die 
Zange  ausgeschlossen  war.  Da  es  sich  um  ein  allgemein  verengtes 
Becken  mit  9  cm  Vera  handelte,  so  hätte  das  Kind  höchstens 
durch  die  Wendung  gerettet  werden  können. 

Die  6  Kinder  der  2.  Gruppe  hätten  durch  die  Wendung  und 
Extraction  gerettet  werden  können,  wenn  nicht  Fehler  in  der 
Technik  und  in  einem  Falle  auch  in  der  Leitung  der  Geburt  ge- 
macht worden  wären.  Denn  unter  den  Kindern  war  kein  über- 
grosses und  die  Vera  bei  den  5  verengten  Becken  schwankte 
zwischen  874  und  9V2- 

In  dem  Falle  mit  normalem  Becken  hatte  das  Kind  eine 
wechselnde  Lage  in  Folge  Hydramnions.  Beim  Blasensprengen 
gelang  es  nicht,  den  Kopf  ins  Becken  einzuleiten.  Es  kam  zur 
Schulterlage,  wahrscheinlich  mit  Compression  der  Nabelschnur. 

[n  der  guten  Absicht,  in  dem  einen  Falle  von  platt-rhachi- 
tischem Becken  und  in  2  Fällen  von  allgemein  verengtem  Becken 
eine  Spontangeburt  zu  erzielen,  sprengte  man  bei  vollständigem 
Muttermunde  die  Blase.  Im  ersten  Falle  wartete  man  zu  lange 
auf  das  Eintreten  des  Kopfes  (vier  Stunden),  das  Kind  wurde 
asphyctisch  und  man  kam  mit  der  Wendung  zu  spät.  In  den 
anderen  beiden  Fällen  passierte  beim  Blasensprengen  ein  Nabel- 
schnurvorfall bei  Kind  in  Schädellage.  Ebenso  fiel  die  Nabelschnur 
vor  in  dem  Falle  von  allgemein  verengt  platt-rhachitischem  Becken, 
als  wegen  vorzeitigen  Blasensprunges  und  langer  Geburtsdauer  ein 
Metreurynter  eingelegt  werden  sollte. 

Diese  5  Kinder  kamen  mit  schwachem  Herzschlag  zur  Welt 
und  wurden  nicht  wiederbelebt. 
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Das  6.  Kind,  wegen  Einstellung  in  Vorderhauptslage  bei  all- 
gemein verengtem  Becken  gewendet,  wurde  aus  weisser  Asphyxie 
wiederbelebt,  starb  aber  am  4.  Tage  an  einer  Ruptur  der  rechten 
Niere  nach  Schultze'schen  Schwingungen. 

Die  3.  Gruppe  bringt  24  Fälle,  in  denen  ein  Missverhältniss 
zwischen  Becken  und  Kind  bestand.  Dieses  war  in  17  Fällen 
absolut,  d.  h.  es  war  hier  nicht  möglich,  den  Kopf  ohne  Perforation 
zu  entwickeln,  ganz  gleichgültig  ob  die  Extraction  und  Armlösung 
leicht  oder  schwer  gewesen  war  und  ganz  gleichgültig  ob  das  Kind 
bis  zur  Perforation  noch  lebend  bezw.  sterbend  oder  todt  war. 

In  den  übrigen  7  Fällen  war  dieses  Missverhältniss  zwar  nicht 
so  hochgradig,  die  Entwicklung  des^  Kopfes  durch  Veit-Smellie 
gelang  auch  ohne  Perforation,  aber  das  Kind  wurde  doch  in  den 
einzelnen  Phasen  der  Operation,  hauptsächlich  durch  schweren 
Veit-Smellie  und  lange  dauernde  Armlösung,  so  sehr  geschädigt, 
dass  es  nicht  wiederbelebt  wurde  bezw.  in  den  ersten  Tagen  starb 
(1  Fall  mit  Hinterhauptsfractur,  todt  am  3.  Tage,  bei  allgemein 
verengtem  platt-rhachitischem  Becken). 

Wenn  heute  bei  Erkennung  des  Missverhältnisses  in  jenen 
Fällen  die  Wendung  unter  keinen  umständen  würde  gemacht  werden 
dürfen,  so  ist  es  ganz  klar,  dass  auch  in  den  7  Fällen  die  Indi- 
cation  zur  Wendung  besser  gestellt  worden  wäre. 

Man  hat  früher  für  die  einzelnen  Formen  der  Becken  Verenge- 
rung eine  untere  Grenze  angegeben,  bis  zu  der  herab  die  Wendung 
erlaubt  sein  sollte,  und  hat  dabei  das  platt-rhachitische  Becken 
günstiger  eingeschätzt  als  das  mit  allgemeiner  Verengerung.  Anf 
den  ersten  Blick  möchte  es  erscheinen,  als  würde  unsere  Statistik 
die  Richtigkeit  dessen  von  neuem  bestätigen,  denn  9  platten  bezw. 
platt-rhachitischen  Becken  mit  todten  Kindern  stehen  15  allgemein 
verengte  und  allgemein  verengte  platt-rhachitische  gegenüber.  Allein 
hier  dürfte  der  Zufall  eine  grosse  Rolle  spielen,  denn  in  den  9  Fällen 
bewegte  sich  die  Conj.  vera  zwischen  8^/4  und  7%  cm,  in  den 
15  Fällen  aber  zwischen  9V4  und  T^U  cm.  Unter  einer  Vera  von 
8  cm  wurde  bei  den  Becken  der  1.  Gruppe  nur  1  mal,  bei  denen 
der  2.  6  mal  gewendet,  oder  in  der  I.Gruppe  bei  einer  Vera  über  8 
8  mal,  in  der  2.  Gruppe  9  mal,  also  in  fast  der  gleichen  Zahl  Fälle 
mit  dem  gleichen  ungünstigen  Resultate.  Dafür,  dass  einer  bei 
dem  an  sich  schlimmeren  Becken  in  mehreren  Fällen  mit  noch 
grösserer  Verengerung  einen  Misserfolg  gehabt  hat,  kann  er  nicht 
gut  das  Becken  verantwortlich  machen. 
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Aber  ganz  abgesehen  davon  hat  es  nicht  viel  Sinn,  eine  be- 
stimmte Grenze  der  Beckenenge  als  noch  für  die  Wendung  ge- 
eignet anzugeben.  Weder  die  absolute  Beckenenge  noch  die  Grösse 
des  Kindes  ist  ausschlaggebend  für  den  Erfolg,  sondern  einzig  und 
allein  die  Relation  zwischen  beiden. 

Dass  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  betrachtet  alle  engen 
Becken,  seien  sie  nun  platt  oder  allgemein  verengt,  gleichwerthig 
sind,  geht  deutlich  hervor,  wenn  man  für  die  beiden  Beckenarten 
die  Fälle  berechnet,  in  denen  die  Perforation  wegen  Gebärunmöglich- 
keit des  nachfolgenden  Kopfes  gemacht  werden  musste.  Das  ge- 
schah bei  platter  Verengerung  in  7  von  9  Fällen,  bei  allgemeiner 
Verengerung  in  10  von  15  Fällen,  also  dort  in  ^/g,  hier  in  ^/^ 
oder  %  aller  Fälle.  Die  beiden  Beckenarten  halten  sich  also 
ziemlich  die  Wage,  ja  die  Becken  mit  allgemeiner  Verengerung 
wären  streng  genommen  besser  zu  veranschlagen,  da  die  Zahl  der 
Verengerung  bis  unter  8  Vera  hier  um  5  grösser  ist  als  bei  den 
platt  verengten. 

Ungefähr  ebenso  verhält  es  sich  mit  den  7  Fällen,  in  denen 
das  Kind  ohne  Perforation  entwickelt  wurde.  Bei  allen  betrug  die 
Vera  8  und  darüber.  2  entfallen  auf  die  Becken  mit  platter,  5  auf 
die  mit  allgemeiner  Verengerung.  Das  sind  dort  ^/^^  hier  Vs  oder  %. 
Wenn  in  diesen  Fällen  die  Kinder  auch  nicht  perforirt  zu  werden 
brauchten,  so  sind  sie  doch  dem  Missverhältniss  zwischen  ihnen 
und  den  Becken  zum  Opfer  gefallen,  wie  oben  ausgeführt  ist  durch 
erschwerten  Veit-Smellie  und  lange  dauernde  Armlösung. 

Die  Grössenverhältnisse  der  Kinder  zeigen  bei  den  verschie- 
denen Becken  keine  auffallende  Differenz.     Sie  schwankten 

1.  bei  den  Fällen  mit  Perforation  bei  Vera  >  8  zwischen  52  3530 

u.  54  4500 

2.  „      .        .        .  „  „        „     <  8        „         47  2800 

u.  62  4530 

3.  „      „        „      ohne         „       Vera  überall  >  8        „         49  2700 

u.  55  4300 

Wenn  wir  nun  für  die  Indication  zur  Wendung  keine  Grenze 
der  Beckenverengerung  mehr  gelten  lassen  wollen,  diese  vielmehr 
ausschliesslich  abhängig  machen  von  der  richtigen  Einschätzung 
des  Verhältnisses  zwischen  Becken  und  Kind,  so  muss  zugegeben 
werden,  dass  wir  damit  eine  ausserordentlich  hohe  Anforderung  an 
unsere  ärztliche  Kunst  stellen.    Und  doch  ist  es  jedem  einleuchtend. 
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dass  diose  Forderung  berechtigt  ist,  wenn  wir  unsere  Resultate  be- 
züglich der  Kinder  verbessern  wollen.  Es  ist  ganz  unzweifelhaft, 
dass  in  manchen  Fällen  Irrthümer  in  der  Schätzung  der 
gedachten  Relation  vorkommen  werden.  In  den  meisten 
Fällen  wird  aber  mit  zunehmender  üebung  die  Wendung  zur  Rettung 
des  Kindes  als  aussichtslos  erkannt  werden.  Hier  wird  man  es  nicht 
mehr  auf  einen  Versuch  mit  der  Wendung  ankommen  lassen  dürfen, 
sondern  wird  das  Missverhältniss  zwischen  Kind  und  Becken  zu  ver- 
ringern haben.    Dies  ist  nur  möglich  durch  die  Beckeaerweitening. 

Dass  und  um  wieviel  sich  die  Kinderresultate  seit  der  ersten 
in  der  hiesigen  Klinik  ausgeführten  Hebotomie  günstiger  gestaltet 
haben,  ist  schon  oben  hervorgehoben.  Dasselbe  lässt  sich  noch 
einmal  zeigen  bei  den  24  Fällen,  die  auch  durch  die  Hebotomie 
hätten  gerettet  werden  können.  Von  ihnen  kommen  20  auf  die 
Zeit  vor  der  1.  Hebotomie  und  nur  4  auf  die  Zeit  nachher.  Diese 
4  Misserfolge  beruhen  auf  Schätzungsfehlern,  denn  3  mal  konnte 
der  Kopf  durch  Veit-Smellie  nicht  entwickelt  werden  und  1  mal 
hatte  das  Kind  während  der  erschwerten  Armlösung  zu  sehr  ge- 
litten. 

Die  Verminderung  der  Kindersterblichkeit  bei  den  Wendungen 
nach  unserer  ersten  Hebotomie  hat  nichts  Verwunderliches.  Denn 
in  den  Fällen  mit  nachweisbarem  Missverhältniss  wurde  eben  nicht 
mehr  wie  vorher  versucht,  das  Kind  durch  Wendung  zu  retten. 
Ferner  wurde  nach  2  Richtungen  hin  die  Indication  zur  Wendang 
eine  andere.  Unter  den  Wendungen  vor  Einführung  der  Hebotomie 
sind  nämlich  4  bei  Erstgebärenden  gemacht  worden  und  3  bei 
Mehrgebärenden,  trotzdem  sie  einen  Contractionsring  hatten.  Alle 
7  endeten  mit  einem  todten  Kinde.  Dass  die  Wendung  bei  Erst- 
gebärenden mit  engem  Becken  und  grossem  Kinde  meist  wenig 
Aussicht  auf  ein  lebendes  Kind  hat,  ist  eine  bekannte  Thatsache. 
Sie  wurde  aber  doch  zuweilen  gemacht,  wo  z.  B.  wegen  schlechter 
Einstellung  eine  hohe  Zange  und  wegen  Fiebers  oder  vieler  Unter- 
suchungen die  Sectio  caesarea  nicht  angängig  war.  Ebenso  verhält 
es  sich  in  den  Fällen  mit  Contractionsring.  Gerade  diese  beiden 
Momente:  Erstgebärende  und  Contractionsring  müssen  fortan,  auch 
wenn  nach  Lage  der  Sache  ein  Versuch  mit  der  Wendung  immer 
noch  erlaubt  erscheint,  doch  eine  absolute  Contraindication  zur 
Wendung  abgeben.  Solche  Fälle  sind  durch  die  Hebotomie  zu  er- 
ledigen und  von  uns  mit  bestem  Erfolge  erledigt  worden  (cf.  die 
Arbeit  Kannegiesser's). 
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Uebcrblicken  wir  noch  einmal  das  gesammte  Material,  das 
dieser  Arbeit  zu  Grunde  gelegt  ist,  so  konnten  von  154  gewendeten 
Kindern  41  =  26,62  pCt.  nicht  lebend  entlassen  werden. 

Von  diesen  41  Kindern  waren  11  durch  keine  Operation  zu 
retten  und  6  starben  in  Folge  technischer  Fehler,  das  sind  1 7  oder 
11,04  pCt.  aller  Kinder  und  41,46  pCt.  der  todten  Kinder.  24  Kinder 
fielen  dem  grossen  Missverhältniss  zwischen  Becken  und  Kind  zum 
Opfer,  das  sind  15,58  pCt.  aller  Kinder  und  58,54  pCt.  der  todten 
Kinder. 

Diese  58Y2  pCt.,  sagten  wir,  wären  durch  die  Hebotomie  zu 
retten  gewesen,  von  41  todten  Kindern  also  24.  Damit  wäre  die 
Gesammtmortalität  von  26,62  pCt.  auf  11,04  pCt.  herabgedrückt 
worden,  gewiss  ein  recht  erfreulicher  Ausblick  in  die  Zukunft. 

Somit  müssen  wir  unsere  eingangs  gestellte  Frage  nach  der 
Beeinflussung  der  Indication  zur  Wendung  durch  die  Hebotomie 
folgendermaassen  beantworten:  Die  Indication  zur  Wendung  wird 
durch  die  Hebotomie  in  ziemlich  hohem  Maasse  beschränkt,  aber 
unbeschadet  der  Existenzberechtigung  der  Wendung  und 
Extraction. 

Das  will  sagen:  Diejenigen  geburtshilflichen  Fälle,  in  denen 
man  früher  durch  die  Wendung  und  Extraction  ein  lebendes  Kind 
zu  erzielen  versuchte,  trotz  ausgesprochenen  starken  Missverhält- 
nisses zwischen  Kind  und  Becken,  müssen  in  Zukunft  durch  die 
Hebotomie  erledigt  werden.  Das  sind  aber  die  Fälle,  die  bisher 
der  Wendung  auch  nur  deswegen  zufielen,  weil  man  sie  der  hohen 
Zange  vorzog  und  den  Kaiserschnitt  aufs  äusserste,  d.  h.  auf  Ein- 
haltung ganz  strenger  Vorbedingungen  beschränken  wollte.  Nach 
Wegnahme  dieser  Fälle  werden  die  Resultate  der  Wendung  be- 
deutend bessere  werden  und  sie  selbst,  in  ihre  Schranken  zurück- 
gewiesen, erscheint  in  um  so  besserem  Lichte. 

Die  Leistungsfähigkeit  der  Hebotomie  ist  anerkannt.  Sie  muss 
auch  der  praktische  Arzt  kennen  lernen,  um  hierfür  geeignete  Fälle 
der  Klinik  zu  überweisen  oder  —  unter  strengster  Wahrung  ganz 
bestimmter  Vorbedingungen  (s.  Kannegiesser)  —  selbst  zu 
operiren.  Ganz  im  Allgemeinen  aber  bleibt  die  Wendung  und 
Extraction  für  den  Praktiker  nach  wie  vor  eine  äusserst  segens- 
reiche Operation. 
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(Aus  der  Königl.  Frauenklinik  in  Dresden.) 


Znr 
Berechtignngsfrage  der  kttnstlichen  Frühgeburt 

Von 
6.  Leopold  und  Dr.  E.  J.  Konräd  aus  Grosswardein. 


Wir  leben  in  der  chirurgischen  Aera  der  operativen  Gebarts- 
hülfe.  Die  weitgehendste  moderne  Asepsis,  die  technische  Fertig- 
keit einzelner  Operateure  macht  sich  durch  leichteres  Eingehen 
auf  grosse,  eingreifende  Operationen  immer  mehr  bemerkbar.  Be- 
sonders auffallend  war  das  Bestreben  in  den  Angriffen,  welche 
gegen  eine  altbewährte  Waffe  der  operativen  Geburtshülfe,  gegen 
die  känstliche  Frühgeburt  gerichtet  waren. 

Es  sollte  die  känstliche  Frühgeburt  ins  Archiv  wandern  und 
principiell  das  Ende  der  Schwangerschaft  abgewartet,  und  dann 
die  Geburt,  wenn  keine  Aussicht  auf  spontanen  Ablauf  bhebe, 
mittelst  Symphysiotomie,  Hebotomie  oder  durch  den  Kaiberscbnitt 
beendet  werden. 

Die  Gründe,  welche  gegen  die  Einleitung  der  Frühgeburt  vor- 
vorgebracht wurden,  sind  zu  sehr  bekannt,  als  dass  es  nöthig  wäre, 
sie  zu  wiederholen.  Die  Gründe  für  diese  Anschauung  sind  eben- 
falls bekannt;  nun  fragt  es  sich,  ob  es  sich  denn  thatsächlich  so 
mit  der  künstlichen  Frühgeburt  verhält,  wie  ihre  Gegner  es  an- 
führen. 

Auf  Grund  der  klinischen  Erfahrungen  muss  man  behaupten, 
dass  die  künstliche  Frühgeburt  keineswegs  veraltet  ist,  sondern 
ihre  volle  Lebens  berech tigung  besitzt  und  besitzen  wird.  Wie 
minutiös  auch  heutzutage  die  Asepsis  und  wie  weit  ausgebildet  die 
gynäkologisch-chirurgische  Operationstechnik  ist,  so  kann  doch  mit 
dem  Kaiserschnitt  erwiesenermaassen  nicht  dieselbe  Lebenssicherheit 
für   die    Mutter    im  Voraus    angenommen    werden,    als    wenn  zur 
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richtigen  Zeit  die  Frühgeburt  eingeleitet  wird;  gar  nicht  za  reden 
von  der  Hebotonaie,  über  welche  noch  lange  nicht  genug  Erfahrungen 
vorliegen. 

Die  Eröffnung  des  Peritonealraumes,  das  Aufschneiden  der 
Gebärmutter,  die  Aussichten  lür  die  Heilung  der  Gebärmutter-  und 
Bauchwunde  wird  doch  Niemand  mit  der  Einführung  einer  Bougie 
oder  eines  Metreurynters,  selbst  mit  der  Dilatation  durch  ßossi 
als  gleich  gefahrlose  Eingriffe  auf  eine  Stufe  stellen  wollen. 

Das  Leben  der  Mutter,  die  vielleicht  schon  einige  Kinder  hat, 
oder  an  deren  Leben  und  Sterben  oft  grosse  Familieninteressen 
hängen,  kann  doch  unmöglich  mit  dem  kindlichen  Leben  gleich- 
berechtigt angesehen  werden,  da  doch  selbst  ein  lebensfrisch  ge- 
borenes ausgetragenes  Kind  nicht  selten  in  den  ersten  Lebenstagen 
zu  Grunde  geht.  Und  wenn  es  auch  am  Leben  bleibt,  so  schwebt 
das  Leben  der  Mutter  immer  in  grösserer  Gefahr. 

Diese  Gefahren  und  Schädigungen  waren  für  diejenigen,  welche 
den  goldenen  Satz  „Erst  die  Mutter,  dann  das  Kind**  ver- 
folgen, der  Anlass,  ihre  Erfahrungen  über  die  künstliche  Früh- 
geburt von  Neuem  zu  sammeln  und  darzulegen  und  dieser,  dem 
praktischen  Arzte  besonders  zu  Gute  kommenden  Ope- 
ration ihr  altes  Recht  zu  wahren. 

Dies  bezweckt  auch  die  vorliegende  Arbeit,  welche  die  Fort- 
setzung von  Korn'si)  (1888),  Busch beck's«)  und  Schöders») 
(1900)  Veröffentlichungen  bildet. 

Das  Material,  welches  ihr  zu  Grunde  liegt,  umfasst  die  Zahl 
von  14  094  Geburten  (vom  14.  Juli  1900  bis  31.  December  1906). 

unter  diesen  14  094  Geburten  finden  sich  84  künstliche  Früh- 
geburten, die  wegen  Beckenenge  eingeleitet  wurden.  Demnach 
kommt  auf  168  Geburten  eine  künstliche  Frühgeburt  Nach  Jahr- 
gängen geordnet,  giebt  dies  bei  Korn  ein  Verhältniss  von  1 :  131, 
bei  Buschbeck  von  1:176,  bei  Schödel  von  1:381,  so  dass 
in  den  letzten  Jahren  (1 :  168)  die  Zahl  der  künstlichen  Früh- 
geburten wieder  zugenommen  hat.  Dies  beruht  hauptsächlich 
darauf,  dass  in  den  letzten  Jahren  mehr  Frauen  von  Aerzten  zur 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  an  die  Klinik  gewiesen 
wurden  und   dass  auch    mehrere  der  Frauen,    die  schon  ein-  oder 


1)  Leopold,  Der  Kaiserschnitt  and  seine  Stellung  etc.   Stattgart.  1888. 

2)  s.  Arbeiten  aus  der  kgl.  Frauenklinik  in  Dresden.    I.    Leipzig.   1893. 

3)  Erfahrungen  über  künstliche  Frühgeburten.  Dieses  Archiv.  64.   151. 
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mehrmals    durch    künstliche    Frühgeburt  entbunden  worden  waren, 
sich  zu  diesem  Zwecke  wieder  an  die  Klinik  wandten. 

So  wurde  in  diesem  Zeitraum  von  6 Yg  Jahren  bei  11  Frauen 
wiederholt  die  künstliche  Frühgeburt  vorgenommen. 

Unter  den  84  Frauen  befand  sich  keine  Erstgebärende, 
sondern 

Ilparae  =13  Vlllparae  =  4 

m     „     =  16 

IV      „     =  16 

V     „     =  16 

VI     „     =     9 

VII      „     =     4 

Sie  hatten  in  den  vorangegangenen  212  Geburten  (auch  die 
wiederholt  künstlich  Entbundenen  eingerechnet)  170  todte  Kinder 
=  62,5  pCt.  zur  Welt  gebracht.  Also  waren  bei  ihnen  nur 
37,5  pCt.  lebend  geborene  Kinder  zu  verzeichnen,  eine  Zahl,  welche 
der  von  Sarwey  gefundenen  (34,5  pCt.)^)  fast  gleich  kommt. 

Die  Behandlung  unserer  84  Fälle  von  künstlicher  Frühgeburt 
richtete  sich  auch  jetzt  nach  dem  in  SchödePs  Arbeit  schon  aas- 
gesprochenen Grundgedanken,  die  Fruchtblase  so  lange  wie 
möglich,  d.  h.  bis  zur  vollständigen  Erweiterung  des 
Muttermundes  zu  erhalten.  Bei  allgemein  verengtem  Becken 
insbesondere,  wie  auch  bei  dem  platt-rhachitischem  oder  dem  all- 
gemein verengten  platt-rhachitischen  Becken,  wenn  bei  diesen 
letzteren  die  Grösse  land  Härte  des  Schädels  es  überhaupt  zuliess, 
wurde  auf  Spontangeburt  gewartet,  jedoch  wurden  sämmtliche 
Fälle,  auch  die  des  allgemein  verengten  Beckens  so  geleitet,  dass, 
wenn  nach  dem  (meistens  künstlichen)  Blasensprung  der  Kopf  nach 
ein  paar  Stunden  in  den  Beckeneingang  nicht  eintrat,  dann  die 
Wendung  und  Extraction  ausgeführt  wurde.  Dies  in  Bezug  auf  die 
Kopflagen.  Die  Behandlung  der  Steiss-  und  Querlagen  ergiebt 
sich  von  selbst;  natürlich  wurde  auch  in  diesen  Fällen  die  grösst- 
möglichste  Vorsicht  zum  Schutze  der  Blase  beobachtet. 

Als  obere  Grenze  für  das  Feld  der  künstlichen  Frühgeburt 
galt  auch  jetzt  eine  Vera  von  8,5  cm,  als  unterste  Grenze  beim 
allgemein    verengten    Becken    eine    Vera   von    8  cm,    beim   platt- 


1)  Baisch,   Reformen  in  der  Therapie  des  engen  Beckens.     Tbiem. 
Leipzig.    1907.    S.  122. 
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rhachitischen  und  allgemein  verengt  platt  rhachitischen  Becken 
eine  Vera  von  TYg  cm,  jedoch  wurde  in  einem  Falle  der  letzteren 
Gruppe  neben  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  die  Hebotomie 
doch  noch  nothwendig.  Wenn  auch  durch  dies  Vorgehen  ein 
lebendes  Eind  von  49  cm  Länge  und  2535  g  Schwere  gewonnen 
wurde  und  Mutter  und  Eind,  beide  in  bester  Gesundheit,  die 
Elinik  verliessen,  so  betrachten  wir  doch  die  nach  der  künstlichen 
Frühgeburt  noch  erforderliche  Hebotomie  als  Nothbehelf  und  das 
Ganze  als  Missgriff. 

Die  Beckenmessung  und  das  Abschätzen  der  Oonjugata  vera 
wurde  nach  der  von  Schödel  schon  erwähnten  Weise  vorgenommen; 
auch  die  GontroUe  der  zur  kunstlichen  Frühgeburt  bestimmten 
Schwangeren  wurde  in  der  altbewährten  Weise  gehandhabt. 

Als  beste  Zeit  zur  Einleitung  der  Frühgeburt,  besonders  um 
ein  genügend  lebenskräftiges  Eind  zu  bekommen,  hat  die  Dresdener 
Elinik  schon  seit  längerer  Zeit  die  35. — 36.  Woche  der  Schwanger- 
schaft erkannt  und  danach  gehandelt  und  durch  wiederholte  Unter- 
suchungen der  Frau  das  Ende  der  35.  Woche  zu  bestimmen 
gesucht. 

Dieser  Grundsatz  wurde  auch  weiter  beibehalten  und  davon 
nur  in  den  besonderen  Fällen,  wo  das  Wachsthum  des  Eindes  die 
frühere  Einleitung  ei  forderte  oder  spätere  Einleitung  zuliess,  Ab- 
stand genommen. 

Es  wurde  die  Frühgeburt  eingeleitet: 

in  der  34.  Woche  =     3  mal  =     3,57  pCt. 
„     „     35.      „       =  30    „     =  35,57    „ 
„     „     36.      „       =  47    ,     =  55,95    „ 
r?     T)     37.      „        =     i-   ^     =     4,76    „ 

84  mal 

Die  3  Fälle  der  34.  Woche  betrafen  nur  allgemein  verengte 
platt-rhachitische  Becken  von  einer  Vera  von  1^/2 — 7  cm  (zwei 
Einder  erlagen  dem  Eingriff). 

Was  die  Beckenformen  und  Eindslagen  anbetrifft,  so  geben 
darüber  die  folgenden  3  Tabellen  Aufschluss;  zugleich  ist  bei- jeder 
Beckenform  zu  sehen,  in  welcher  Woche  der  Schwangerschaft  die 
Frühgeburt  in  den  verschiedenen  Conjugatengruppen  eingeleitet 
wurden  und  wie  die  Ergebnisse  für  die  Einder  sind. 
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Es  wurde  demnach  die  künstliche  Frühgeburt  bei  allgemein 
verengtem  Becken  weder  über  8,25,  noch  unter  7,25  Conj.  vera 
ausgeführt.  Eigentlich  wurde  in  den  meisten  Fällen  8 — 7,75  Vera 
als  unterste  Grenze  auch  jetzt  beibehalten.  In  den  4  Fällen, 
welche  unter  diese  Grenze  herabreichen,  Hessen  die  Kleinheit  des 
Kindes,  die  Weichheit  der  Schädelknochen,  zwar  mit  Vorbehalt, 
den  Versuch  noch  als  zulässig  erscheinen,  die  Conjugatengrenze 
etwas  nach  unten  zu  verschieben.  Da  aber  von  4  Kindern  2  ver- 
loren gingen,  so  bekräftigt  dies  den  Standpunkt  der  Klinik,  bei 
allgemein  verengtem  Becken  8  bezw.  7,75  cm  als  unterste 
Oonjugatepgrenze  zur  Frühgeburtseinleitung  zu  be- 
trachten. 

Von  den  14  Fällen  der  Tabelle  I  wurden 

lebend  geboren  ...     10  =  71,43  pCt. 
todt  geboren       ...       4  =  28,57  pCt. 
Von  10  lebend  geborenen   |   2  =  20  pCt.    der    lebend  ge- 
starben  vom   1.  — 10.  Tag   )  borenen. 

Lebend  entlassen!,,,        ^,   ^        ^^..     ^^ 

A        QUA      1(14  —  6)  8  =  57,14  pCt. 
wurden    8    Kinder  j  ^  ^  '      ^ 

Die  Zusammenfassung  der  Tabelle  II  (S.  653)  ergiebt: 

,T       -^  „..,,        (   wurden    lebend    geboren  17  =  89,48  pCt. 
Von  19  Fallen  '  ^  ^      ^ 


„  todt  „  2  =  10,52  pCt 

Von  17  lebend  Geborenen    i    2  =  11,76  pCt.  der  lebend  ge- 
starben   vom   1. —  10.  Tag  )  borenen. 

Lebend  entlassen  wurden  15  (19  —  4)  15  =  78,95  pCt. 
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Unter  den  19  Fällen  der  Tabelle  II  ist  ein  durch  Kypho- 
skoliose in  der  linken  Beckenhälfte  leicht  verengtes  Becken  von 
8  cm  Conj.  vera  mitgezählt.  Der  Fall  (Steisslage)  verlief  günstig, 
es  wurde  ein  lebendes  Kind  von*  51  cm  Länge  und  2950  g  Ge- 
wicht entwickelt. 

Wie  aus  Tabelle  II  leicht  zu  ersehen  ist,  betraf  der  grösste 
Verlust  an  Kindern  die  Rubrik  von  7,5 — 7,25  cm  Conjugatenlänge. 
Von  5  Kindern  wurden  nur  3  lebend  entlassen.  —  Es  war  also 
der  Versuch,  bei  platt-rhachitischem  Becken  die  Conjugatengrenze 
unter  7,5  cm  zu  drücken,  nicht  ermuthigend. 
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,r       .-  T...,,  ,        f   lebend   geboren  44  =  86,25  pCt. 

Von  51  Fallen  wurden   {    ^    .,  ^         ,o^c    n. 

\   todt  „  7  =  13,75  pCt. 

Von  den  44  lebend  geborenen  |  9  =  20,45  pCt.  der  lebend 
starben  am  1. — 10.  Tage      )  geborenen. 

Lebend  entlassen  wurden  35  Kinder  (51  —  16)  35  = 
68,62  pCt 

In  dieser  Beckengruppe  zeigt  die  Gonjugatenrubrik  von  7,5  bis 
7  cm  den  grössten  Verlust  an  Kindern,  die  in  den  ersten  10  Le- 
benstagen noch  verstorben  sind.  Siebt  man  sich  die  Sections- 
befunde  genau  an,  so  ergiebt  sich,  dass  der  kindliche  Schädel 
unterhalb  von  7,5  cm  Veralänge  einem  derartigen  Trauma  aus- 
gesetzt werden  kann,  dass  ihm  die  Kinder  in  vielen  Fällen 
erliegen. 

Fasst  man  nun  die  Ergebnisse  der  drei  Tabellen  zusammen, 
so  erhält  man  für  lebend  entlassene  Kinder  folgende  Zahlen: 

^r       ö-  i^..M  j       f  lebend  geboren  71  =  84,53 pCt 

Von  84  Fällen  wurden  i  ^    ,•      ^  ,^       .c.^    n. 

\  todt  „         13  =  15,47  pCt 

Von  71  lebend  geborenen  Kindern  starben  vom  1.  bis 
10.  Tag  13  =  18,30  pCt.  (der  lebend  geborenen). 

Lebend  entlassen  wurden  58  Kinder  (84  —  26)  =  58  = 
69,05  pCt. 

Diese  Ergebnisse  sind  nicht  so  gut,  wie  die  der  Baseler  und 
Giessener  Klinik  (de  Reynier,  Pape).  Zieht  man  aber  in  Be- 
tracht, dass  bei  de  Reynier  und  Pape  9  cm  die  obere  Conju- 
gatengrenze  war,  und  nicht  8,5  cm,  so  ändert  das  die  Beurthei- 
lung  der  Endergebnisse  wesentlich.  —  Von  den  49  Fällen  Pape's 
hatten  19  =  34,7  pCt.,  also  über  Vs  ^^^  Fälle,  eine  Conjagata 
Vera  von  9,5 — 8,5;  auch  de  Reynier  hat  14  Fälle,  in  denen  die 
Conj.  vera  zwischen  9 — 8,6  cm  schwankte.  —  Dann  muss  auch 
bedacht  werden,  dass  die  besten  Ergebnisse,  wie  aus  den  meisten 
diesbezüglichen  Arbeiten  ersichtlich  ist,  in  den  Fällen  von  platt- 
rhachitischem  Becken  beobachtet  worden  sind. 

Nun  aber  haben  wir  19  Fälle  von  platt-rhachitischem  Becken, 
was  auf  84  Fälle  22,61  pCt.  beträgt,  während  Pape  über  18  = 
32,65  pCt.  und  de  Reynier  bei  31  Fällen  über  15  =  48,38  pCt. 
platt-rhachitische  Becken  berichtet,  wogegen  in  unserem  Material 
das  allgemein  verengte,  platt-rhachitische  Becken  mit  51  Fällen  = 
60,71  pGt.  die  erste  Stelle  einnimmt.  Demnach  stehen  sich  ganz 
ungleiche  Verhältnisse  gegenüber. 
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Dass  unsere*  Ergebnisse  in  engem  Zusaoimenhang  mit  der 
Dauer  der  Geburt  und  der  Zuschneidung  der  Fälle  zum  schonendsten 
Entbindungsverfahren  stehen,  ist  zweifellos.  Schon  Schödel's 
bessere  Resultate  gegenüber  denen  von  Buschbeck  sind  auf  diese 
zwei  Factoren  zurückzuführen.  Noch  klarer  ergiebt  sich  dies  aus 
vorliegenden  84  Fällen. 

Was  die  Methoden  der  Wehenanregung  betrifft,  so  wurde 
angewendet: 

Bougie  allein,  5  mal;  Durchschn.-Geburtsdauer  =  18  St.  30  Min. 
Bougie-j- Metreuryse,  12  mal;       „  =24  „    47    „ 

Bossi -[-Metreuryse,  52  mal;         „  =  11  „    56    „ 

Metreuryse  allein,  15  mal;  „  =:  12  „    52    „ 

Die  Wehenthätigkeit  trat  ein: 
Bougie-Fälle  (5)   .     .     .    in  2  St.  16  Min. 
Bougie  + Metreuryse  (12)  „  2  „    10    „ 
Bossi-j- Metreuryse  (52)     „  —  „    32    „ 
Metreuryse  (15)     .     .     .     „  —  „    45    „ 

Besonders  auffallend  in  dieser  Zusammenstellung  ist  die 
Wirkung  des  Bossi'schen  Dilatators.  Er  wird  bei  der  Einleitung 
der  Frühgeburt  seit  1902  grundsätzlich  angewendet,  wenn  der 
Muttermund  die  leichte  Einführung  eines  Metreurynter  grössten 
Kalibers  (600  ccm  Fassungsvermögen)  nicht  gestattet. 

Nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Scheide  wird  der  Dilatator 
ohne  die  Kappen  eingeführt  und  bis  No.  5  aufgedreht,  was  im 
Durchschnitt  20  Minuten  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Nach  Ent- 
fernung des  Bossi  erfolgt  durch  den  zwei  Finger  weiten  Mutter- 
mund die  Einführung  des  Metreurynters,  welcher  durch  elastischen 
Zug  am  Ansatzschlauch  nach  und  nach  durchgezogen  wird. 

Der  Metreurynter  wird  durch  Auskochen  sterilisirt,  was  zwar 
die  Haltbarkeit  herabsetzt,  jedoch  in  Bezug  auf  Asepsis  gewiss 
einwandsireier  ist  als  das  Abseifen  und  Waschen  in  Sublimat- 
lösung. —  Da  die  Haltbarkeit  der  Gummiballons  immer  controllirt 
wird,  so  sind  auch  nur  selten  (dreimal)  Zerreissungen  des  Metreu- 
rynters vorgekommen. 

Verletzungen  der  Fruchtblase  sind  auch  nur  in  4  Fällen  ver- 
zeichnet, ohne  Beeinträchtigung  des  Geburtsverlaufs.  Blutung 
(wegen  tiefsitzender  Placenta)  machte  zweimal  das  frühe  Sprengen 
der  Blase,  einmal  wegen  heftiger  Blutung  die  combinirte  W^endung 
nach  Braxton-Hicks  nothwendig. 

Archiv  ßr  Gynäkologie.    Bd.  81.    H.  3.  42 
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Am  sfihnellsten  erfolgte  also  der  Wehenbeginn  bei  der  Com- 
bination  von  Bossi  und  Metreuryse,  da  nach  den  Aufzeichnungen 
in  den  meisten  Fällen  (nur  mit  Ausnahme  von  drei)  schon  gegen 
das  Ende  der  Bossi'schen  Dilatation  Contractionen  beobachtet 
worden  sind. 

Der  Geburtsverlauf  in  den  84  Fällen  gestaltete  sich  folgender- 
maassen : 

L   Schädellagen  (57  Fälle). 


10  Spontangeburten  =  17,54  pCt. 

47  durch  Wendung  und  Extraction 
beendete  Geburten  =  82,46  pCt. 

Lebend 
geboren 

Todt 
geboren 

Am  I.-IO. 

Tag 
gestorben 

Lebend 
entlassen 

Lebend 
geboren 

Todt 
geboren 

Am  I.-IO. 

Tag 
gestorben 

Lebeod 
entlassen 

10 
100  pCt. 

— 

l 
lOpCt. 

9 
90  pCt. 

38  • 
80,85  pCt. 

9        1        4             34 
27,66  pCt.j  10,52  pCi  72,84  pCt 

Es  ist  eine  allbekannte  Thatsache,  dass  die  Spontangeburten 
immer  die  besten  Resultate  geben.  Das  eine  gestorbene  Kind  er- 
lag der  Lebensschwäche  am  folgenden  Tage.  Die  Geburt  war  in 
Folge  eines  Berechnungsfehlers  zu  früh  eingeleitet  worden.  Es 
konnten  also  von  ihnen  90  pCt.  lebend  entlassen  werden. 

Wenn  aber  von  den  47  Schädellagen,  welche  durch  Wendung 
und  Extraction  beendet  wurden,  das  Entlassungsergebniss  nur 
72,3  pOt.  beträgt,  so  müssen  die  Fälle  im  Einzelnen  abgewogen 
und  nach  den  Todesursachen  klargelegt  werden. 

Zwei  erlagen  dem  beim  Blasensprung  erfolgenden  Vorfall  der 
Nabelschnur,  ein  Ereigniss,  das  immer  wieder,  auch  bei  Spontan- 
geburten eintreten  kann  und  wofür  wohl  Niemand  verantwortlich 
zu  machen  ist. 

Acht  Kinder  aber  erlagen  der  mangelhaften  Technik  des 
betreffenden   Operateurs. 

Und  hier  muss  ausdrücklich  hervorgehoben  werden,  dass  an 
dieser  Klippe  sehr  viele  künstliche  Frühgeburten  auch  fernerhin 
scheitern  werden.  Der  Erfahrene  weiss,  wie  schwierig  bei  einem 
engen  Becken  Wendung  und  Extraction  sein  können.  Die  Wahl 
der  richtigen  Hand,  das  Ergreifen  des  richtigen  Fusses,  das  ge- 
schickte Umwenden  des  Kindes,  die  vorsichtige  Lösung  der  Arme 
und  nun  vollends  die  ruhige  Entwicklung  des  Kopfes,  das  alles 
sind  Aufgaben,    die    der  wenig  geübte  Assistent  oder  Volontärarzt 
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—  und  erst  recht  der  praktische  Geburtshelfer,  dem  doch  nur 
relativ  sehr  wenig  üebungsmaterial  zur  Verfügung  steht  —  ohne 
Weiteres  nicht  lösen  können.  Dazu  gehört  grosse  Uebung,  per- 
sönliche Geschicklichkeit,  vorzügliche  Narkose  und  Assistenz. 

Gehen  wir  nun  die  8  Fälle  in  den  Journalen  genauer  durch, 
so  war  in  Fall  I  bei  der  Wendung  das  Gesicht  mit  dem  Kinn 
nach  vorn  verdreht  worden  und  dem  Operateur  misslang  die  Ent- 
wicklung des  Kopfes.  Aehnlich  in  Fall  6  und  12.  Sehr  schwierig 
waren  die  Wendungen  in  den  Nr.  60,  64,  71,  75  und  76.  Die 
Becken  waren  allgemein  verengt  platt  rhachitisch  und  hatten  eine 
Vera  von  7^2  bis  l^J^  cm,  durch  welche  der  nachfolgende  harte 
Kindesschädel  nur  mit  grosser  Mühe  sich  durchleiten  Hess,  nach- 
dem bei  der  Armlösung  ein  für  das  kindliche  Leben  viel  zu  grosser 
Zeitverlust  bereits  erfolgt  war. 

Vergleicht  man  gerade  diese  8  kindlichen  Todesfälle  mit  Wen- 
dungen bei  gleich  stark  verengten  Becken,  welche  von  sehr  ge- 
übten Aerzten  der  Klinik  mit  bestem  Erfolg  ausgeführt  worden 
waren,  so  ergiebt  sich  ohne  Weiteres,  wie  sehr  die  Ergebnisse  in 
einer  Klinik  als  Lehr-  und  ünterrichtsanstalt  durch  die  Einübung 
der  noch  unerfahrenen  und  ungeübten  Hilfskräfte  leiden  und  wie 
mangelhaft  erst  recht  die  Erfolge  des  praktischen  Geburtshelfers 
mit  der  künstlichen  Frühgeburt  ausfallen  können. 

Da  aber  gerade  die  Einleitung  der  Frühgeburt  sicherlich  noch 
geraume  Zeit  ein  wichtiges  Hilfsmittel  für  den  praktischen  Geburts- 
helfer bleiben  wird,  so  hat  hier  bei  den  mangelhaften  Ergebnissen 
beim  allgemein  verengt  platt  rhachitischen  Becken  mit  einer  Vera 
von  7,5  cm  und  darunter,  der  Warnungsruf  einzusetzen,  dass 
für  diese,  schon  recht  erheblich  verengten  Becken  die 
künstliche  Frühgeburt,  auch  wenn  man  sie  erst  am  An- 
fang der  36.  Woche  einleitet  und  auf  einen  spontanen 
Ausgang   hinlenkt,    nicht   mehr   am  Platze    ist. 

IL   Steisslagen;  Quer-  und  Schiellagen. 


11  steisslagen  =  13,09  pCt. 

16  Quer-  und  Schieflagen  =  19,04  pCt. 

Lebend 
geboren 

Todt 
geboren 

Am  I.-IO. 
gestorben 

Lebend 
entlassen 

Lebend 
geboren 

Todt 
geboren 

Am  I.-IO. 

Tag 
gestorben 

Lebend 
entlassen 

9 
81,82  pCt. 

2 

18,18  pCt. 

5 
55,56  pCt. 

4 
44,44  pCt. 

13 
81,25  pCt. 

3 

18,75  pCt. 

2 
23,07  pCt. 

11 
75  pCt. 

42* 
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Die  Erfolge  hinsichtlich  lebend  geborener  Kinder  sind,  wie 
aus  Tabelle  II  zu  sehen  ist,  zufriedenstellend,  nur  ist  der  Verlust 
an  lebend  geborenen,  jedoch  in  den  ersten  10  Tagen  gestorbenen 
Kindern  ganz  bedeutend.  Wenn  demnach  bei  den  primären  Steiss- 
lagen  das  Endergebniss  nur  44,4  pCt.  lebend  entlassene  Kinder  ist^ 
so  stimmt  dies  mit  den  schon  früher  aus  unserer  Klinik  von  Korn, 
ßuschbeck  u.  A.  gegebenen  Verhältnissen  überein  und  zeigt 
wiederum  die  ungünstige  Prognose  primärer  Steisslagen  bei  Ein- 
leitung der  Frühgeburt. 

Perforationen  des  nachfolgenden  Kopfes  waren  in  5  Fällen 
noch  erforderlich.  Zweimal  wurde  die  Grösse  des  Kindes,  dreimal 
das  Becken  nicht  entsprechend  geschätzt  Die  hierbei  in  Betracht 
kommenden  Becken-  und  Kindesgrössen  ergeben  sich  aus  folgender 
kleiner  Tabelle. 


Gewicht 
ohne  Hirn 
und  Blut 


Allgemein  verengtes  Becken    .... 

Platt  rhachitisches  Becken      .... 

Allgemein  verengtes,  platt  rhachitisches 
Becken 


Conj.  V. 

Länge 

8,25 

50 

8 

52 

7,5 

50,5 

8,25 

49 

7,5 

46 

2920  g 
3650  g 

3270  g 

2670  g 
2100g 


Ausser  dem  Nichteintreten  des  Kopfes  nach  Blasensprung,  bei 
vollständig  erweitertem  Muttermund  waren  Indicationen  zum  so- 
fortigen Eingreifen: 

Nabelschnurvorfall    .     .     .     .  *.     8  mal  (!) 

Armvorfall 3    „ 

Vorfall  eines  Fusses     ....     1    „ 
Absolute  Wehenschwäche  .     .     .     2    „ 
Grössere  Verletzungen  an  den  Müttern  sind  nicht  vorgekommen; 
Collumrisse  sind  acht  verzeichnet,  darunter  sind  auch  die  geringsten 
(3)  mit  eingeschlossen,  welche  nur  eine  Knopfnaht  benöthigten. 

Atonische  Nachblutung  war  in  2  Fällen,  Varixruptur  des  Bulbus 
urethrae  mit  schwerer  Blutung  aus  demselben  (2  Dauerklemraen) 
in  einem  Falle  zu  stillen. 

Die  Sectionsbefunde  bei  den  todtgeborenen  und  nachträglich 
gestorbenen  Kindern  lauteten: 
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Intrakranielle  Blutung  .     .     .     .     .     .     17 

Bruch  des  Hinterhauptbeins    ....       1 

Bruch,  der  Wirbelsäule 1 

Aspiration 4 

Lebensschwäche 2 

Nabelin  fection 1 

Der  Wochenbettsverlauf  war  bei  den  84  Müttern  folgender: 

Gänzlich  fieberfrei 59  =  70,2  pCt.. 

Fieberhaft  (jedwede  Steigerung,  auch  nur  einmal 

38,0  eingerechnet) 24  =  28,5  pCt. 

Gestorben 1=    1,2  pCt. 

Diese  Letztere  war  eine  Achtgebärende  mit  einem  platt- 
rhachitischen  Becken  von  7V2  cdq  Vera,  welche  nur  ein  lebendes 
Kind  (5.)  besass.  Es  war  in  unserer  Poliklinik  durch  künstliche 
Frühgeburt  erzielt  worden  und  am  Leben  geblieben.  In  Folge  der 
vielen  schweren  Entbindungen  war  das  Collum  narbig  verzogen, 
eng  und  unnachgiebig  und  dadurch  der  Fall  zur  Einleitung  der 
Frühgeburt  ungeeignet.  Wenn  sie  gleichwohl  wieder  eingeleitet 
wurde,  so  geschah  es  im  Vertrauen  auf  den  sehr  günstigen  Erfolg 
bei  der  5.  Entbindung.  Aber  nach  Einlegen  des  Metreurynters  trat 
sehr  bald  Fieber  auf,  Wehen  setzten  nicht  ein,  die  Erweiterung  des 
Collum  machte  sehr  grosse  Schwierigkeiten  und  Hess  sich  ohne 
Verletzung  nicht  dehnen.  Trotz  aller  Maassnahmen  setzte  hier  die 
Infection  ein,  welcher  die  Frau  am  2.  Tage  erlag. 

Da  die  Leistungsfähigkeit  der  künstlichen  Frühgeburt  be- 
sonders durch  den  Vorwurf  beanstandet  wurde,  dass  nur  eine  ver- 
schwindend kleine  Anzahl  der  lebend  entlassenen  Kinder  das  erste 
Jahr  überleben,  so  waren  die  Anhänger  dieser  Operation  bestrebt, 
festzustellen,  ob  es  thatsächlich  so  sei? 

Schon  früher  hatten  Ahlfeld  und  Sarwey  diesbezüglich  Er- 
kundigungen eingezogen,  und  seit  dem  Jahre  1900  hatten  sich 
besonders  Hahl,  Lorey,  Pape,  Hunziker  und  zuletzt  durch 
eine  sehr  eingehende  Behandlung  dieser  Frage  Eli  Möller  ver- 
dient gemacht. 

Durch  diese  Erkundigungen  wissen  wir  das  Schicksal  von 
353  Frühgeburtskindern,  und  erhalten  das  überraschende  Ergebniss, 
dass  von  353  Kindern  nur  74  =  20,96  pCt.  im  ersten  Lebensjahre 
gestorben  sind,  d.  h.  annähernd  soviel  wie  von  den  rechtzeitig 
geborenen  nach  allgemeiner  Statistik  zu  sterben  pflegen. 


Digitized  by 


Google 


660     Leopold  u.  Konrad,  Berechtigangsfrage  der  künstlicben  Frähgebort. 

Um  diesen  Ergebnissen  die  unsrigen  anzaschliessen,  so 
wurden  Erkundigungen  über  das  Befinden  der  58  lebend  ent- 
lassenen Kinder  eingezogen. 

Nur  45  Antworten  liefen  ein,  13  Frauen  konnten  nicht  er- 
mittelt werden. 

Von  diesen  45  Kindern,  über  welche  genaue  Angaben  vor- 
liegen, starben  im  ersten  Lebensjahr  11  =  24,40  pCt;  es  leben 
also  noch  34  Kinder  =  75,6  pCt. 

Von  ihnen  sind: 

1  Jahr  alt     . 


2 
3 
4 
5 
6 


6 
6 
8 
3 
5 
6 


Was  die  Todesursachen  betrifft,  so  forderte  auch  in  unseren 
Fällen  die  Enteritis  die  meisten  Opfer.  Eines  starb,  wie  der  be- 
handelnde Arzt  berichtete,  6  Monate  alt  an  Lues  hereditaria;  eines 
an  Lebensschwäche,  da  die  Mutter  im  7.  Monat  des  Stillens 
3  Wochen  lang  schwer  krank  danieder  lag  und  das  Kind  nicht 
entsprechend  genährt  werden  konnte,  .ausserdem  kommen  noch 
2  Todesfälle  auf  Meningitis  basilaris  tuberculosa.  An  Enteritis 
starben  7  Kinder,  meistens  in  den  ersten  10  Wochen. 

Wenn  man  die  allgemeine  Kindermortalität  des  ersten  Lebens- 
jahres, welche  in  Sachsen  im  Durchschnitt  sogar  25  pCt.  beträgt, 
in  Betracht  zieht,  so  sind  also  nicht  mehr  Fruhgeburtskinder  ver- 
loren gegangen,  als  gewöhnlich  die  allgemeine  Verlustsliste  des 
ersten  Lebensjahres  beträgt. 

Rechnet  man  nun  die  45  Fälle  der  Dresdner  Klinik  zu  den 
eben  erwähnten  353  Frühgeburtskindern  hinzu,  so  sind  von  398  im 
ersten  Lebensjahre  85  gestorben  =21,3pCt.  Die  Andren  aber 
=  78,7  pCt.  sind  über  ein  Jahr  und  noch  viel  länger  am  Leben 
geblieben. 

Dieses  Ergebniss  muss  uns  doch  mahnen,  etwas  vorsichtiger 
mit  der  Verwerfung  der  künstlichen  Frühgeburt  zu  sein.  Denn 
wenn  diese  Methode,  welche  so  viele  Anfeindungen  erlitt,  der  aber 
neuerdings  immer  wieder  warme  Vertheidiger  entstanden  sind, 
solches  zu  leisten  vermag,  dann  hat  sie  doch  ein  volles  Anrecht 
auf  weitere  Berücksichtigung;  nur  muss  sie  sich  —  und  das  soll 
hier  die  Hauptaufgabe  sein  zu  erörtern  —  von  einer  zu  freigebigen 
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AnzeigestelluDg  reinigen  und  muss  strenge  Kritik  an  sich  selbst 
üben,  d.  h.  an  den  Fehlern,  welche  namentlich  bei  dem  allgemein 
verengt  platt-rhachitischen  Becken  zu  einer  viel  zu  grossen  Zahl 
von  todten  Kindern  geführt  haben. 

Der  Ratb  ist  ja  sehr  schön,  die  Frau  soll,  anstatt  sich  der 
künstlichen  Frühgeburt  zu  unterziehen,  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft die  nächste  Klinik  oder  Frauenabtheilung  aufsuchen,  um  die 
Entbindung  in  der  sachgemässesten  Weise  leiten  zu  lassen. 

Er  ist  auch  in  vielen  Fällen  zu  befolgen,  aber  in  allen? 

Wenn,  wie  es  oft  vorkommt,  die  nächste  Bahnstation  stunden- 
weit entfernt  und  die  nächste  Klinik  auch  nur  nach  stundenlanger 
Bahnfahrt  zu  erreichen  ist  — ,  soll  dann  die  Frau  das  Ende  der 
Schwangerschaft  abwarten  und  dann  in  der  Geburt  neben  allen 
Beschwerdon  noch  die  eines  langen  Transportes  in  Aussicht  haben? 
Es  könnte  ja  zu  guterletzt  selbst  der  Kaiserschnitt  in  einem 
Bauernhause  ausgeführt  werden,  noch  leichter  die  Hebotomie;  aber 
haben  wir  es  wirklich  schon  so  herrlich  weit  gebracht,  um  diese 
Operationen  leichten  Herzens  frei  geben  zu  können?  Sicher  nicht. 
Denn  der  Gedanke  an  den  ganzen  Apparat  und  die  Schwierig- 
keiten dieser  Operationen,  an  das  Wochenbett  und  seine  Gefahren 
nach  diesen  Operationen,  mit  kurzen  Worten:  an  den  Ausgang 
der  Sache,  muss  einen  gewissenhaften  Geburtshelfer  unbedingt  be- 
herrschen und  ihn  zur  grössten  Vorsicht  mahnen. 

Wie  viel  weniger  Gefahren  aber  setzt  man  die  Schwangere 
aus,  wenn  man  —  in  den  geeigneten  Fällen  —  in  der  35.  bis 
36.  Woche  die  Frühgeburt  einleitet?  Die  Asepsis  bezw.  Antisepsis 
dabei  durchzuführen,  wie  auch  die  ganze  Geburt  zu  leiten,  wird, 
wie  man  ans  vielen  Journalangaben  der  Dresdener  Klinik  ersehen 
kann,  doch  so  mancher  praktische  Geburtshelfer  verstehen,  ganz 
gewiss  eher,  als  Kaiserschnitt  und  Hebotomie  so  auszuführen  und 
nachzubehandeln,  dass  Mutter  und  Kind  mit  der  allergrössten 
Wahrscheinlichkeit  am  Leben  und  gesund  bleiben. 

Jedenfalls  war  es  sehr  bemerkenswerth  zu  lesen,  wie  oft  in 
den  Angaben  von  vorausgegangenen  Geburten  in  den  klinischen 
Journalen  stand:  „Einleitung  der  Frühgeburt  durch  Dr.  X.  in  Y. 
Lebendes  Kind.     Kind  lebt  noch.'' 

Fassen  wir  nun  die  Ergebnisse  der  vorliegenden  Untersuchungen 
noch  einmal  zusammen,  so  ergeben  sich  folgende  Leitsätze: 

1.  Obgleich  das  Feld  der  künstlichen  Frühgeburt  in  der  Zu- 
kunft hauptsächlich  durch  die  Hebotomie  etwas  begrenzt  sein  wird. 
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so  ist  sie  doch,  namentlich  für  den  praktischen  Geburtshelfer,  eine 
voll  und  ganz  berechtigte  Operation  und  wird  es  noch  lange 
bleiben. 

2.  Sie  ist  bei  Erstgebärenden  mit  engem  Becken  (einzelne 
seltene  Ausnahmen,  wie  sehr  grosses  Kind,  abgerechnet)  nicht  an- 
gezeigt. Bei  ihnen  gilt  der  uralte  Grundsatz,  welcher  doch  gewiss 
in  allen  Lehranstalten  befolgt  wird,  dass  bei  einer  Erstgebärenden 
mit  einer  Conj.  vera  bis  herab  zu  7  cm  und  mittelgrossem  reifen 
Kinde  in  der  Regel  die  spontane  Geburt  abzuwarten  ist.  Anders 
ausgedrückt:  Erstgebärende,  mit  den  oben  bezeichneten  Becken- 
und  Eindesverhältnissen,  bedürfen  also  nicht,  wie  leider  so  mancher 
praktische  Geburtshelfer  glaubt,  etwa  um  des  engen  Beckens  willen 
schon  eines  operativen  Eingriffs.  Die  spontane  Geburt  führt  in 
der  grössten  Zahl  dieser  Fälle  zu  gutem  Ausgang  für  Mutter  und 
Kind.  -^  Wenn  dies  Baisch  in  seinen  „Reformen**  mit  Nachdruck 
betont,  so  ist  dies  sicher  sehr  zweckmässig,  aber  etwas  Neues 
bringt  er  damit  allen  Denen  nicht,  welche  neben  der  Pflege  der 
spontanen  Geburt  auch  in  den  geeigneten  Fällen  alle  geburts- 
hülflichen  Operationen,  von  der  Zange  an  bis  zur  Hebotomie,  zu 
Gunsten  von  Mutter  und  Kind  ausüben,  wie  es  die  Dresdener 
Klinik  von  jeher  gethan  hat. 

3.  Auch  Mehrgebärende  mit  einer  Conj.  vera  bis  herab  zu 
7  cm  und  mittelgrossen  reifen  Kindern  können  bekanntlich  in  sehr 
vielen  Fällen  spontan  noch  niederkommen.  Dies  erleben  wir  an 
unserem  an  pathologischen  Becken  überreichen  Material  fast  täglich. 

4.  Nun  giebt  es  aber  Mehrgebärende,  welche  trotz  aller 
Maassnahmen  und  Hülfen,  in  Folge  ihrer  engen  Becken  und  immer 
schwerer  werdenden  Kinder,  am  Ende  der  Zeit  wiederholt  sehr 
schwierig  geboren  und  todte  oder  bald  sterbende  Kinder  zur  Welt 
gebracht  haben.  Sie  sehnen  sich  nach  einem  lebenden  Kinde. 
Aus  vielerlei  Gründen  kauft  das  Ende  der  Schwangerschaft,  um 
in  eine  Klinik  zu  übersiedeln,  nicht  abgewartet  werden.  Der  Er- 
fahrene hat  genug  solcher  Gründe  erlebt  und  hat  ihre  Berechtigung 
anerkennen  müssen.  Auch  giebt  es  manchen  Fall,  der  am  Ende 
der  Zeit  nicht  recht  für  Kaiserschnitt  und  Hebotomie  passt. 

Hier  bliebe  in  den  praktischen  Erlebnissen  und  in  der  Ge- 
burtshülfe  eine  Lücke,  welche  —  und  wenn  es  auch  nur  für 
wenige  und  seltene  Fälle  gilt  —  durch  die  künstliche  Frühgeburt 
ausgefüllt  werden  kann. 
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Hior  lehren  uns  die  eigenen  Erfahrungen,  dass 

beim    allgemein    verengten    Becken    mit   der  unteren 

Veragrenze  von  8  cm 
und    beim    platt    rhachitiscben    und  allgemein  ver- 
engt  platt  rhachitiscben  Becken  mit  der  unteren 
Veragrenze  von  7^4 — 772  cm 
die  Frühgeburt  in  der  36.  Woche  mit  gutem  Erfolg  für  Mutter  und 
Kind  eingeleitet  werden  kann. 

Auch  Baisch  (1.  c.  S.  118)  kommt  zu  der  Folgerung,  dass 
bei  Mehrgebärenden  mit  allgemein  verengtem  Becken  mittleren 
Grades  (8,5 — 7,6  cm  nach  seiner  Gruppirung)  die  künstliche  Früh- 
geburt im  Stande  zu  sein  scheint,  in  einem  nicht  unbeträcht- 
lichen Procentsatz  (14  pCt.)  die  kindliche  Mortalität  zu 
verringern  und  Kaiserschnitt  und  Hebotomie  zu  ersetzen. 

5.  Als  beste  Methode  zur  Einleitung  der  Frühgeburt  hat  sich 
uns  Bossi  -|-  Metreuryse  für  die  platt  rhachitiscben  Becken  und 
die  Bougie  für  allgemein  verengte  Becken  (Pfannenstiel)  bewährt. 

*  Im  letzteren  Falle  gilt  spontane  Geburt,  im  ersteren  die  Be- 
endigung der  Geburt  durch  Wendung  und  Extraction  zur  Zeit  als 
bestes  Verfahren.  Freilich  wird  dazu  grosse  technische  Fertigkeit 
zu  verlangen  sein. 

6.  Wegen  aller  anderen  sehr  wichtigen  Verbesserangen  und 
Maassnahmen  vor  und  nach  der  künstlichen  Frühgeburt  in  Bezug 
auf  die  Mutter  und  namentlich  auf  die  Erhaltung  des  Kindes  ist 
auf  die  letzte  Arbeit  aus  dieser  Klinik  von  Schödel  zu  verweisen. 

7.  Auf  Grund  aller  dieser  Erfahrungen  müssen  wir  uns  zum 
Schluss  mit  aller  Entschiedenheit  gegen  die  Schlussfolgerungen 
wenden,  welche  Baisch  (1.  c.  S.  122)  aus  seinen  Darlegungen  zieht, 
und  die  zu  seinen  eigenen  Angaben  (S.  118)  im  Widerspruch  stehen. 

Er  sagt:  „Die  künstliche  Frühgeburt  ausgeführt,  um  das  Leben 
der  Mutter  zu  schonen  und  ihr  doch  ein  lebendes  Kind  zu  ver- 
schaEfen,  verfehlt  beide  Zwecke;  sie  gefährdet  die  Mutter  in 
nicht  unerheblichem  Grade,  ohne  dem  Kinde  irgend  einen  wesent- 
lichen Nutzen  zu  bringen.*^ 

Wo  in  aller  Welt  hat  dies  Baisch  bewiesen?  Wenn  er  von 
Sarwey's  2200  Frühgeburtsfällen  nur  1,4  mütterliche  Mortalität 
anführt,  wie  viele  mütterliche  Todesfälle  nach  Kaiserschnitt  und 
Hebotomie  stehen  nicht  diesen  1,4  pCt.  gegenüber?  Vorläufig  haben 
diese  beide  letzteren  Operationen  auch  noch  nicht  entfernt  diese 
geringe  Sterblichkeit  erreicht,  und  werden  sie  wohl  auch  dann  nicht 
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erreichen,  wenn  überjede  der  beiden  Operationen  ca.  je  500  Fälle 
aus  einer  Klinik  später  einmal  vorliegen  werden. 

Jedenfalls  steht  für  die  Dresdener  Klinik,  welche  bisher  ca. 
230  Kaiserschnitte,  ca.  50  Hebotomien  und  mehrere  Hundert  künst- 
liche Frühgeburten  ausgeführt  hat,  die  Thatsache  fest,  dass  von 
einer  nicht  unerheblichen  Gefährdung  der  Mutter,  wie  ßaisch 
sagt,  durch  die  künstliche  Frühgeburt  keine  Rede  sein 
kann,  dass  vielmehr  die  erstgenannten  beiden  Operationen  für  die 
Mutter  einen  viel  ernsteren  und  viel  gefährlicheren  EingriflF  darsteUeo. 

Und  damit  erledigt  sich  auch  der  Schlusssatz  von  Baisch  in 
dem  Gapitel  über  die  künstliche  Frühgeburt  S.  123,  als  unzutreffend, 
wenn  er  sagt:  „Betrachtet  man  die  Leistungen  der  künstlichen 
Frühgeburt,  so  kann  es  nicht  schwer  fallen,  zwischen  ihr  und  den 
chirurgischen  Entbindungen,  Hebotomie  und  Kaiserschnitt  zu  wählen, 
die  stets  nur  bei  wirklich  vitaler  Indication  für  das  Kind  und  dann 
mit  weit  zuverlässigerem  Erfolg  und  ohne  grössere  Gefahr  (ör 
die  Mütter  vorgenommen  werden." 

Mit  diesem  Satz  wird  Baisch  den  thatsächlichen  Verbält- 
nissen ganz  bestimmt  nicht  gerecht  und  es  muss  hiergegen,  gerade 
für  den  praktischen  Geburtshelfer,  mit  allem  Nachdruck  betont 
werden,  dass  auf  Seiten  des  Kaiserschnittes  und  der  Hebotomie 
ohne  jeden  Zweifel  eine  grössere  Gefahr  für  die  Mutter 
liegt,  als  bei  Vornahme  der  künstlichen  Frühgeburt. 

Dort  setzt  die  Mutter  ihr  Leben  weit  mehr  ein  für  ein  aller- 
dings so  gut  wie  sicher  lebend  zur  Welt  kommendes  und  am  Leben 
bleibendes  Kind.  Dies  prüfe  Jeder  ernstlich,  namentlich 
wenn  diese  Mutter  schon  Kinder  hat;  —  und  eine  Mutter 
ist  unersetzlich. 

Hier  setzt  sie  weniger  Gefahr  ein  und  erhält  freilich  mit  ge- 
ringerer Aussicht  ein  lebendes  und  am  Leben  bleibendes  Kind;  und 
doch  sind  bei  geeigneten  Maassnahmen  und  in  sehr  ge- 
schickten Händen  die  Aussichten  durchaus  nicht  so  schlecht, 
als  sie  in  der  chirurgischen  Aera  der  Geburtshülfe  jetzt  geschildert 
werden. 
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Die  Perforation  des  lebensfHschen  und 
absterbenden  Kindes  1S92-1906. 

Von 

C.  Meissner, 

Assiatenzant 


Je  mehr  im  Laufe  der  Jahre  in  der  Dresdener  Klinik  zur 
Rettung  des  Kindes  der  Kaiserschnitt  ausgeführt  wurde,  um  so 
grösser  war  die  Zurückdrängung  der  Perforation  des  lebenden 
Kindes. 

Und  doch  kamen  in  jedem  Jahre  ein  oder  mehrere  Fälle  noch 
vor,  in  denen  auch  bei  noch  lebensfrischem  oder  bereits  absterbendem 
Kinde  im  Interesse  der  Mütter  die  Perforation  die  einzige  richtige 
Maassnahme  war. 

Bei  der  grossen  Begeisterung,  mit  welcher  heut  zu  Tage 
einzelne  Geburtshelfer  bezw.  Kliniken  von  der  Perforation  des 
lebenden  Kindes  nichts  mehr  wissen  wollen,  erscheint  es  angebracht, 
unser  Material  zu  mustern  und  offen  zur  Beurtheilung  vorzulegen. 
Es  sollen  die  vorgekommenen  Fehler  in  der  Diagnostik,  in  der 
Anzeigestellung  und  Technik  nicht  verschwiegen  werden,  um  dann 
angeben  zu  können,  von  welchen  Gesichtspunkten  aus  fernerhin 
die  Perforation  des  lebenden  Kindes  zu  beurtheilen  sein  wird. 

Von  jeher  ist  in  unserer  Klinik  der  Grundsatz  befolgt  worden, 
jeden  Fall  von  engem  Becken  von  Anfang  an  nach  seinen  Eigen- 
thümlichkeiten  mit  Unterstützung  durch  die  Anamnese  zu  beurtheilen. 

Obenan  stand  von  jeher  und  heute  noch  das  Bestreben,  für 
Mutter  und  Kind  den  denkbar  besten  Ausgang  zu  wählen.  In  erster 
Linie  wird  stets  erwogen,  den  Fall  durch  spontane  Geburt  endigen 
zu    lassen.      Erscheint    dies    unmöglich,    nun    so  haben  diejenigen 
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Operationen  einzutreten,  welche  im  einzelnen  Falle  vor  der  Wissen- 
schaft begründet  erscheinen.  Der  Wahl  der  Operation  muss  aber 
stets  eine  sorgfältige  Abwägung  der  für  die  Mutter  erwachsenden 
etwa  grösseren  Gefahr  vorausgehen. 

Dieser  Gedankengang  liegt  auch  denjenigen  Fällen  zu  Grunde, 
welche  wir  jetzt  betrachten  wollen,  den  in  den  Jahren  1892  bis 
mit  1906  bei  uns  ausgeführten  57  Perforationen  des  lebenden  und 
112  Perforationen  des  absterbenden  Kindes. 

Sie  vertheilen  sich  auf  U72  Jahre  und  auf  eine  Gesammt- 
zahl  von  29  725  Geburten.  Es  kommen  also  auf  ein  Jahr  von  durch- 
schnittlich 2123  Geburten  ca.  4  =  0,2  pCt.  Perforationen  des 
lebenden  und  ca.  8  Perforationen  des  absterbenden  Kindes.  Am 
seltensten  machte  sich  die  Enthirnung  des  lebenden  Kindes  1902 
nothwendig:     1  mal  unter  2262  Entbindungen. 


• 

lebendes 
Kind 

n. 

Jahrgang 

ab- 
sterbendes 
Kind 

Geburten- 
zahl 

Gesammt- 
zahl 

1892 

2 

2 

755 

4 

1893 

3 

10 

1670 

13 

1894 

5 

6 

1758 

11 

1895 

4 

10 

1847 

14 

1896 

2 

12 

2  029 

14 

1897 

4 

11 

2  100 

15 

1898 

7 

9 

2  282 

16 

1899 

3 

6 

2  087 

9 

1900 

5 

6 

2  100 

11 

1901 

4 

7 

2167 

11 

1902 

1 

6 

2  262 

7 

1903 

3 

5 

2  170 

8 

1904 

2 

9 

2  375 

11 

1905 

7 

4 

2  057 

11 

1906 

5 

9 

2  066 

14 

57 

112 

29  725 

169 

L  Perforation  des  lebenden  Kindes. 

Von  den  57  Frauen  hatten  8  ein  fast  normales,  49  ein  enges 
Becken  und  zwar 

2  ein  plattes, 
7    ,,    platt  rhachitisches, 
19    yf    allgemein  verengtes, 
19    „  „         verengt  platt  rhachitisches  und 

2    „  „         und  schräg  verengtes  Becken. 
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Bei  diesen  49  Frauen  erreichte  die 

Conjugata  vera  bis  7,6  cna     J  mal, 


n  Dt)      '^»^      T7       28       „ 

77  77  7)       ^)6      „  9       „ 


Bei  den  übrig  bleibenden  11  engen  Becken  ist  die  Vera  im 
Geburtsbericht  nicht  angegeben  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 
2  mal  konnte  die  Diagonalis  wegen  eingekeilten  Kopfes,  3  mal 
wegen  Missgeburt  nicht  gemessen  werden.  .  3  mal  hinderte  die 
starke  Kopfgeschwulst,  1  mal  der  in  das  Becken  eingetretene  Kopf, 
1  mal  grosse  Unruhe  bei  Eklampsie  die  Messung;  1  mal  handelte 
es  sich  um  eine  Frau  mit  Tuberc.  laryngis,  die  spontan  im 
VII.  Monat  in  die  Geburt  eintrat.  Hierbei  war  die  Verengerung 
nicht  so  hochgradig,  dass  sie  die  Indication  zur  Perforation  allein 
hätte  abgeben  können. 

Von  den  57  Müttern  waren    36  Erst-  und  21  Mehrgebärende. 

Die  Geburt  hatte  bei  ihnen  12  Stunden  bis  3  Tage  und 
13  Stunden  gedauert,    bis  die  Perforation  sich  nothwendig  machte. 

Vom  Blasensprung  bis  zur  Operation  war  1  Stunde  bis  5  Tage 
verstrichen. 

Zehn  von  den  57  Frauen  waren  als  Hausschwangere  längere 
Zeit  in  der  Klinik    und   47  Frauen  nur  1  Stunde  bis  zu  4  Tagen. 

Die  Kindeslagen  vertheilen  sich  folgendermaassen : 

21  mal  erste     ]   o  u.j  n 
28   ,    zweit.  I  Scl>.dellage 

l :  ::i )  «*"'^= 

,    "  .^     i  Gesichtslage 

1    „     zweite  j 

und  2    „     Schulterlagen. 

In  9  Fällen  war  der  Kopf  in  das  Becken  eingetreten,  2  mal 
befand  er  sich  in  Becken  mitte,  3  mal  war  er  abgewichen  und 
43  mal  stand  er  noch  beweglich  über  dem  Beckeneingang,  7  mal 
in  Vorder-  und  9  mal  in  Hinterscheitelbeineinstellung. 

Bei  Beginn  der  Operation  war  der  Muttermund  eröffnet: 
3  raarkstückgross     . 

5 

kleinhandtellergross  . 

handtellergross     .     . 
vollständig      .     .     . 


in    5  Fällen 

n     5 

n 

«10 

77 

.11 

77 

«21 

77 
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In  4  Fällen  wurde  der  Muttermund  durch  das  Bossi'sche 
Instrument  erweitert;  es  waren  dies  3  Erstgebärende:  eine  mit 
Eklampsie,  eine  mit  rigiden  Weichtheilen  in  Folge  Kolpitis  granu- 
losa,  eine  vom  Arzt  ausserhalb  geschickte  mit  fötidem  Fruchtwasser 
und  Fieber  39,2;  100  —  eine  37  jährige  XI  p.  mit  Eklampsie.  In 
einem  Falle  von  schwerer  Eklampsie  wurde  der  einmarkstuckgrosse 
Muttermund  durch  Incisionen  erweitert. 

In  28  Fällen  war  ein  Kolpeurynter,  in  5  Fällen  ein  Metreu- 
rynter  resp.  Barn  es 'sehe  Blase  zur  Verwendung  gekommen.  In 
einem  Falle  (sehr  schwere  Nephritis),  wo  die  künstliche  Frühgebart 
eingeleitet  wurde,  war  eine  Bougie  eingeschoben  worden. 

In    welchem    Zustande    kamen  die  Frauen  in  die  Klinik? 

Von  den  47  Frauen,  die  schon  in  der  Geburt  befindlich  die 
Hülfe  der  Klinik  aufsuchten,  waren  bereits  bei  8  Frauen  vergebliche 
Entbindungsversuche  ausserhalb  angestellt  worden,  und  zwar  4  mal 
durch  die  Zange  bei  zum  Theil  noch  nicht  vollständig  erweitertem 
Muttermund,  und  4  mal  durch  Zange  und  Wendung.  Unter  diesen 
wurden  mit  Fieber  und  schweren  Verletzungen  3  Frauen  eingeliefert; 
eine  mit  Verletzung  der  Scheide  und  der  Schamlippen,  die  ein 
blutendes  faustgrosses  Hämatom  der  linken  Labie  zur  Folge  hatte; 
eine  mit  einem  Riss  im  hinteren  Scheidengewölbe,  der  bis  in  das 
Collum  reichte;  bei  dieser  Frau  fanden  sich  zudem  Gonokokken 
im  Secret.  Nach  längerer  Beobachtung  ausserhalb  und  mehrfachen 
inneren  Untersuchungen  mit  Fieber  (39,2)  wurden  5  Frauen  der 
Klinik  übergeben.  Innerlich  nicht  untersucht  wurden  vom  Arzt 
geschickt  7  Frauen,  darunter  5  Eklampsien,  eine  mit  uncompen- 
sirtem  Herzfehler  und  bedrohlichen  Stauungserscheinungen  (Dyspnoe 
u.  s.  w.);  eine  wegen  hochgradiger  Nephritis.  Nach  inneren  Unter- 
suchungen, die  von  Arzt  und  Hebamme  ausserhalb  erfolgt  waren, 
wurden  14  Frauen  hereingeschickt.  Als  Kuriosum  und  recht  be- 
weisend für  das  Blühen  der  Kurpfuscherei  in  Sachsen  möge  mit- 
getheilt  werden,  dass  eine  21jährige  leflige  Ip.,  die  mit  gesprungener 
Blase  hier  ankam,  von  2  Naturheilkundigen  mit  nicht  desinficirten 
Fingern  untersucht  worden  war.  Auf  eigenen  Antrieb,  ohne  vorher 
draussen  untersucht  worden  zu  sein,  kamen  nur  12  Frauen  von  47 
(4-  10  Hausschwangere)  oder  21  pCt. 

In  9  Fällen  gingen  der  Perforation  hier  in  der  Anstalt  Ent- 
bindungsversuche zur  Rettung  des  kindlichen  Lebens  voraus.  In 
1  Falle  war  der  Zangen  versuch,  in  6  Fällen  der  Wendungsversuch, 
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in  2  Fällen  die  atypische  Zange  vergeblich.  1  mal  wurde  durch 
Hofmeier'sche  Irapression,  6  mal  durch  Walcher'sche  Hängelage 
versucht,  den  Eopf  in  das  Becken  zu  bringen,  1  mal  wurde  Lage- 
verbesserungsvrersuch  vorgenommen. 

Der  Operation  selbst  ging  in  den  meisten  Fällen  Narkose 
voraus,  und  zwar  in  46  (von  57)  mit  Aether,  3  mal  mit  Chloro- 
form, 1  mal  war  es  aus  dem  Geburtsbericht  nicht  ersichtlich; 
in  1  Falle  bekam  die  Frau  zur  Schmerzlinderung  0,01  Mor- 
phium subcutan,  da  ihr  in  Folge  eines  uncompensirten  Herzfehlers 
mit  starker  Dyspnoe  eine  allgemeine  Narkose  nicht  zugemuthet 
werden  konnte.  In  6  Fällen  wurde  die  Perforation  absicht- 
lich ohne  Narkose  ausgeführt,  um  den  hier  studirenden  Aerzten 
zu  zeigen,  dass  bei  genügend  erweitertem  Muttermunde  ohne 
nennenswerthe  Schmerzen  die  Perforation  mit  nachfolgender  Kranio- 
klasie  bei  sehr  schonungsvollem  Vorgehen  wohl  möglich  ist. 

Ueber  die  Ausführung  der  Perforation  möge  nur  erwähnt*  sein, 
dass  sie  stets  mit  der  Sie bold 'sehen  Scheere  und  die  Extraction 
fast  ausnahmslos  mit  dem  Eranioklasten  erfolgte.  Ein  Eephalo- 
thryptor  machte  sich  niemals  nothwendig. 

Aus  welchen  Gründen  erfolgte  nun  die  Perforation 
des  lebenden  Kindes? 

Ordnen  wir  sie  nach  gewissen  Gruppen,  so  kommen  zunächst 
7  Miss bildun gen  in  Betracht:  1  Meningocele  und  6  Hydro- 
cephalen;  unter  den  letzteren  hatte  einer  die  ansehnliche  Ausbil- 
dung von  59  cm  Länge  und  6000  g  Schwere    ohne   Schädelinhalt. 

Nun  folgen  6  Fälle  von  Eklampsie  (3  Erst-,  2  Zweit-  und 
1  Elftgebärende),  säramtlich  schwerster  Art,  mit  17 — 22  Anfällen 
ausserhalb  der  Klinik.  Sie  waren  theils  vielfach  schon  untersucht, 
theils  litten  sie  an  hochgradiger  Nephritis;  in  einem  Falle  war  das 
Kind  sehr  klein,  in  einem  anderen  war  die  Nabelschnur  vorgefallen 
und  pulsirte  mangelhaft. 

In  allen  diesen  Fällen  war  die  Perforation  des  lebenden  Kindes 
der  für  die  Mütter  noch  schonendste  Eingriff. 

Die  dritte  Gruppe  umfasst  drei  Frauen  mit  absolut  ver- 
engten Becken,  bei  denen  aber  die  für  die  Sectio  caesarea  noth- 
wendigcn  Vorbedingungen  zur  Rettung  des  kindlichen  Lebens 
fehlten.  Eine  kam  mit  gesprungener  Blase  nach  langer  Bahnfahrt, 
draussen  öfters  von  der  Hebamme  untersucht.  Die  zweite  und 
dritte  litten  an  Gonorrhoe  und  waren  bereits  innerlich  viel  unter- 
sucht worden. 
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Diesen  schliesst  sich  als  4,  Gruppe  die  der  acht  Anope- 
rirten  an,  welche  der  Klinik  von  ausserhalb  überwiesen  worden 
waren.  Sie  boten  theils  Tympanie,  theils  Tetanus  uteri  dar  mit 
hohem  Fieber  und  Contractionsring  und  waren  den  verschiedensten 
Entbindungsversuchen  ausserhalb  bereits  ausgesetzt  gewesen. 

In  drei  weiteren  Fällen  (Gruppe  5)  handelte  es  sich  um 
schwere  Allgenoeinerkrankungen  der  Mutter.  Eine  im 
VII.  Monat  schwangere  31jährige  VIIlp.  litt  an  Tuberculosis  laryngis 
und  eineno  tuberculösen  Geschwür  an  der  Portio.  Man  musste 
hier  wegen  absoluter  Wehenschwäche  das  nicht  lebensfähige  Kind, 
40  cm  lang  und  1260  g  schwer,  perforiren.  Beim  2.  Falle  lag 
ein  uncompensirter  Herzfehler  mit  Folgeerscheinungen  vor.  Da 
hierbei  plötzlich  bedrohliche  dyspnoische  Zustände  eintraten  trotz 
prophylaktischer  Digitalisgaben,  musste  man  den  im  Becken 
stehenden  Kopf  perforiren.  Beim  3.  Fall  musste  die  wegen  Ne- 
phritis mit  Folgeerscheinungen  eingeleitete  Frühgeburt  durch  Per- 
foration beendet  werden,  da  plötzlich  hochgradige  Dyspnoe  auftrat 

In  diesen  3  Fällen  musste  der  erst  3  Markstückgrosse  Mutter- 
mund unter  der  Operation  langsam  gedehnt  werden. 

Als  sechste  Gruppe  erfordern  die  10  Frauen  eingehende 
Erörterung,  welche  schon  als  Hausschwangere  unter  klinischer  Be- 
obachtung standen.  Schaltet  man  zunächst  2  von  ihnen  aas,  bei 
denen  es  sich,  wie  schon  oben  angeführt,  um  Hydrocephalus  han- 
delte, so  kommen  8  Frauen  in  Betracht,  bei  denen  im  Geburts- 
verlauf unglückliche,  vorher  nicht  zu  erwartende  Zufälle   eintraten. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  31jährige  II p.  noit 
linksseitig  schräg  verengtem  Becken  und  einer  Conjugata  vera  von 
8  cm,  die  aber  wegen  der  schrägen  Verengerung  nicht  in  Betracht 
kommen  konnte,  IX.  Monat  der  Schwangerschaft,  kleines  Kind, 
daher  Spontanpartus  beabsichtigt;  die  Vorbereitung  der  Weich- 
theile  unterstützte  man  durch  Einlegen  eines  Kolpeurynters.  un- 
glücklicher Weise  war  die  Fruchtblase  vorzeitig  gesprungen.  Trotz 
Ab  Wartens  über  172  Tage  trat  der  Kopf  nicht  ein;  unteres  ütcrin- 
segment  stark  ausgedehnt;  Contractionsring.  Da  die  Frau  ent- 
bunden werden  musste,  blieb  nur  die  Perforation  übrig;  die  Sym- 
physeotomie,  wie  die  atypische  Zange  schloss  man  wegen  der 
schrägen  Verengerung  aus,  zur  Sectio  caesarea  waren  die  Vor- 
bedingungen nicht  mehr  nach  einer  Geburtsdauer  über  P/j  Tag 
erfüllt.     Die  Hebotomie  wurde  damals  noch  nicht  ausgeführt. 

Im  zweiten  Falle    war    es    eine    31  j.  I  p.  mit  allgemein  ver- 
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engtem  Becken,  Vera  9.  Der  Kopf  bereits  in  das  Becken  ein- 
getreten, rückte  nicht  tiefer;  der  Blasensprung  war  ohne  vorherige 
Wehen  vor  5  Tagen  bereits  erfolgt.  Wegen  Contractionsringes 
Zangen  versuch;  der  Kopf  trat  trotz  kräftiger  Tractionen  nicht  tiefer. 
Auch  hier  blieb  zu  damaliger  Zeit  nichts  übrig,  als  zu  perforiren, 
die  Symphyseotomie  scheute  man  wegen  kaum  zu  vermeidender 
Läsionen,  weil  es  sich  um  eine  alte  Ip.  handelte.  Jetzt  würde 
die  Hebotoroie  noch  in  Frage  gekommen  sein. 

Im  dritten  Fall  lag  bei  einer  28  jährigen  1  p.  mit  allgemein 
verengtem  Becken  (Vera  8)  der  Kopf  in  Hinterscheitelbeineinstellung 
fest  im  Beckeneingang.  Vergeblich  war  ein  Lageverbesserungs» 
versuch  gemacht  worden.  Schliesslich  musste  wegen  drohender 
Uterusruptur  und  sehr  stürmischen  Wehen  zur  Perforation  geschritten 
werden.  Zur  Symphyseotomie  entschloss  man  sich  nicht  wegen  der 
schlechten  Einstellung  des  Kopfes,  von  der  Erfahrung  ausgehend, 
dass  selbst  nach  Durchtrennung  des  Beckenringes  in  dieser  un- 
günstigen Einstellung  der  Kopf  kaum  mit  der  Zange  hätte  ent- 
wickelt werden  können.  Auch  hier  käme  eher  vielleicht  die  Hebo- 
tomie  in  Frage. 

Die  4.  Frau,  21jährige  Ip.,  mit  allgemein  verengtem  platt 
rhachitischem  Becken  und  einer  Vera  von  8Y2  cm  bekam  unter 
der  Geburt  39,4 — 108;  der  Kopf  blieb  beweglich  in  Vorderscheitel- 
beineinstellung. Die  schnelle  Ausbildung  eines  Contractionsringes 
in  Nabelhöhe  liess  wegen  drohender  üterusruptur  die  Perforation 
des  lebenden  Kindes  als  das  nichtigste  erscheinen. 

Fall  5:  Bei  der  17  jährigen  I  p.  mit  allgemein  verengtem 
platt  rhachitischem  Becken  (Vera  8V2)  ^nd  kräftigen  Wehen  war 
ebenfalls  die  spontane  Geburt  beabsichtigt.  Der  Kopf  trat  aber 
nicht  ein,  die  Wehen  wurden  schwach  und  liessen  zuletzt  vollständig 
nach.  Zuletzt  kam  ein  Contractionsring  hinzu.  Der  Kopf  war 
gross  und  hart  und  hatte  sich  nicht  configurirt.  Von  einem  atypischen 
Zangenversuch  konnte  keine  Rede  sein.  Zu  einem  grösseren,  das 
Kind  rettenden  Eingriff  war  es  nunmehr  zu  spät  geworden. 

In  Fall  6  handelte  es  sich  um  eine  36  jährige  VIII  para  mit 
allgemein  verengt  platt  rhachitischem  Becken  (Vera  TVg))  bei 
welcher,  wenn  der  Kopf  nicht  eintreten  sollte,  die  Wendung  und 
Extraction  ins  Auge  gefasst  wurde.  Beim  Sprengen  der  Blase  und 
Eingehen  zur  Wendung  fühlt  man  aber  bereits  einen  starren  Con- 
tractionsring, der  die  Hand  nicht  passiren  liess.  Jetzt  würde  man 
in  solchem  Falle  die  Hebotomie  angewandt  haben. 

Axehiv  fnr  Gynäkologie.    Bd.  81.    H.  3.  43 
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In  Fall  7  bot  die  23  jährige  I  para  eine  von  einer  Ventrifixur 
herrührende  Laparotoroienarbe  dar.  Becken  allgemein  verengt. 
Muttermund  sehr  starr  in  Folge  der  bestehenden  Kolpitis  grano- 
losa  wurde  durch  Bossi  schliesslich  erweitert;  da  aber  wegen 
Gontractionsringes  Gefahr  drohte,  die  hohe  Zange  und  alle 
anderen  Operationen  namentlich  wegen  des  bestehenden  Fluor  und 
der  vielen  vorangegangenen  inneren  Untersuchungen  bedenklich  er- 
schienen, so  blieb  nur  die  Perforation  übrig. 

Im  8.  Falle  (22  jährige  I  para  mit  allgemein  verengt  platt 
rhachitischem  Becken  (Vera  77*)  und  schwerer  Nephritis)  hatte  sich, 
da  der  Kopf  nicht  eintrat,  sehr  bald  ein  Contractionsring  aus- 
gebildet, welcher  schliesslich  die  Perforation  nöthig  machte. 

Durchmustern  wir  diese  acht  Fälle  nach  dem  jetzigen  Stande 
unserer  Erfahrungen,  so  wären  heute  in  den  Fällen  l,  2,  3,  6 
und  8  die  Kinder  durch  frühzeitige  Hebotoraie  wohl  rettbar  ge- 
wesen. Nach  dem  damaligen  Stand  der  Sache  bleibt  bei  der 
nachträglichen  Beurtheilung  des  Geburtsverlaufes  und  dem  Zustande 
der  Mütter  für  sie  die  Perforation  immer  noch  der  schonendste 
Eingriff. 

Jedenfalls  lehren  auch  diese  Fälle,  dass  auch  die  exspectative 
Methode  in  der  Geburtshilfe  ihre  natürlichen  Grenzen  hat.  Was 
endlich  die  letzte  (7.)  Gruppe  betrifft,  so  traten  22  Kreissende 
bereits  in  der  Geburt  befindlich  ein,  waren  ausserhalb  vielfach 
untersucht  und  boten  zum  Theil  recht  bedrohliche  Zustände  dar. 
Hier  kommen  Tuberculose  der  Mütter,  Tetania  uteri,  Fieber  in  der 
Geburt,  Nephritis  bei  Herz-  und  Lungenerkrankung,  Gonorrhoe,  lang 
abgeflossenes  Fruchtwasser  und  schon  lange  bestehender  Contractions- 
ring theils  einzeln,  theils  in  vielfacher  Verbindung  unter  einander 
in  Betracht,  Zustände  mit  solcher  Bedrohung  für  die  Mutter,  dass 
auch  die  Hebotomie  nach  dem  heutigen  Stand  unseres  Wissens  als 
planvoll    zur  Rettung   des  Kindes  nicht  bezeichnet  werden  könnte. 

Länge  und  Gewicht  der  perforirten  Kinder,  unter  denen  die 
Knaben  mit  39  :  18  die  Mädchen  überwiegen,  ersieht  man  ans 
folgender  kleinen  Tabelle: 

Das  grösste  Kind  hatte  eine  Länge  von  59  cm  und  war 
6000  g  schwer  (Hydroceph.  permagnus),  das  kleinste  40  cm  und 
1260  g  schwer. 

Erwägt  man,  unter  welchen  zum  Theil  recht  schwierigen 
Verhältnissen  die  Enthirnung  und  Extraction  vorgenommen  werden 
musste,  so  können  die  mannigfachen  Verletzungen  an  Damm  and 
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Gewicht 

Fälle 

Länge 

Fälle 

1000—1500 

1 

35—40 

1 

1500—2000 

7 

40-45 

3 

2000-2500 

7 

45—50 

11 

2500-3000 

20 

über  50 
nicht  an- 

39 

3000—3500 

12 

gegeben 

3 

3500-4000 

6 

— 

— 

4000  und  mehr 

2 

— 

— 

nicht  verzeichnet 

aber  ausgetragen 

2 

-"■ 

"~~ 

Scheide  nicht  Wunder  nehmen.  Rechnet  man  auch  die  allerkleinsten 
Zerreissungen,  so  müssen  13  Coiiumrisse  verzeichnet  werden,  von 
denen  ein,  wie  sich  erst  später  herausstellte,  hoch  hinaufgehender 
Cervixriss  zur  Uterusruptur  und  zum  Tode  führte. 

Die  45  jähr.  VIII  para  hatte  6  mal  spontan  geboren  (darunter  4  todte 
Kinder)  und  einmal  abortirt.  Nach  verschiedenen,  ausserhalb  erfolgten 
Manipulationen  wurde  sie  inficirt,  mit  38,9  und  96  P.  der  Klinik  über- 
wiesen. Vera  7^/^  cm.  Stillstand  der  Geburt.  Nichteintreten  des 
^opfes.  Leider  wurde  vor  dem  hier  erfolgten  Wendungsversuch  nicht 
festgestellt,  ob  bereits  innere  Verletzungen  vorhanden  waren.  Jedenfalls 
wurde  der  ganz  schonungsvolle  Wendungsversuch  sofort  unterbrochen, 
als  sich  eine  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  herausstellte,  und 
die  Geburt  durch  Perforation  des  lebenden  Kindes  geendet.  (Knab^  52, 
3600!) 

Bei  der  Einstellung  nach  der  Geburt  fand  sich  ein  rechtsseitiger, 
hochhinaufragender  Collumriss,  welcher  sofort  genäht  wurde.  Tod  am 
3.  Tage  an  Peritonitis.     Complete  Uterusruptur. 

Mit  Sicherheit  war  letztere  nicht  bei  der  Perforation  erfolgt. 
Ob  beim  Wendungsversuch,  möge  offen  bleiben.  Es  fällt  dann  der 
Ausgang  mit  Bestimmtheit  nicht  der  Perforation  zur  Last.  Gleich- 
wohl soll  er  auf  Rechnung  der  Klinik  verbleiben,  wenn  auch  die 
Frau  von  aussen  inficirt  übernommen  wurde,  da  von  Anfang  an 
die  sofortige  Perforation  das  Richtigste  gewesen  wäre. 

Bei  dem  ausserordentlich  unsauberen  Material  kaiin  es  nicht 
verwundern,  dass  das  Wochenbett  nur  bei  32  Frauen  (56  pCt.) 
ganz  fieberfrei  war.  Die  Anderen  waren  kürzere  und  längere  Zeit 
krank  an  Portio-  und  Scheidenbelag,  Parametritis,  an  complicirender 
Gonorrhoe  und  an  Thrombose. 

Gestorben  sind  von  den  57  Frauen  zwei;  eine  an  Eclampsie 
nach  22  Anfällen,  die  andere  ist  die  eben  erwähnte  VIII para  mit 
oompleter  Uterusruptur,  deren  Tod  die  Klinik  auf  sich  nimmt.    Es 
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kommt  dann  ein  mütterlicher  Todesfall  auf  56  Perforationen  des 
lebenden  Kindes  =  1,7  pCt. 

Wer  sich  die  Mühe  nehmen  würde,  alle  diese  57  Fälle  in  den 
Journalep  genau  zu  studiren,  würde  zu  der  vollen  Ueberzeugnng 
kommen  müssen,  dass  man  einen  weit  höheren  Procentsatz  an 
Morbidität  und  Mortalität  der  Mutter  zu  verzeichnen  haben  würde, 
wenn  man  bei  verschiedenen  dieser  Fälle  zur  Rettung  des  Kindes 
die  Pubotomie  ausgeführt  hätte. 

Darum  ist  es  wohl  begründet,  ein  Cavete  auszusprechen. 

Trotz  der  modernen  operativen  Geburtshülfe  wird  selbst  in 
Kliniken  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  nicht  aus  der  Welt 
geschafft  werden  können.  Immer  wieder  werden  Fälle  eingeliefert 
werden,  in  denen  der  Zustand  der  Mutter  sehr  bedenklich  ist; 
andererseits  werden  auch  bei  von  vornherein  in  der  Klinik  beob- 
achteten Frauen  Zufälle  im  Geburtsverlauf  eintreten  können,  welche 
dem  Geburtshelfer  immer  wieder  das  Wort  mahnend  vor  die  Seele 
führen  müssen:  „Erst  die  Mutter  und  dann  das  Kind!^ 

Nach  diesen  Darlegungen  bedürfen  aber  auch  die  folgenden 
112  Fälle  einer  näheren  Begründung,  auch  wenn  es  sich  bei  ihnen 
allen  mit  Sicherheit  um  absterbende  Kinderhandelte.  Es  könnte 
ja  doch  immer  gefragt  werden:  Liesse  sich  für  das  gefährdete 
Kind  in  dem  oder  jenem  Falle  nicht  doch  ein  anderer  operativer, 
selbst  grösserer  Eingriff  unternehmen?  Es  mögen  daher  auch  diese 
Fälle  wieder  in  gewisse  Gruppen  getheilt  sein,  um  den  Ueberbhck 
zu  erleichtern  und  alle  ermüdenden  Einzelheiten  wegzulat^sen. 

Wenn  aber  eine  grössere  Zahl  dieser  Fälle  doch  ausführlicher 
mitgetheilt  ist,  so  geschieht  es  hauptsächlich  im  Interesse  des 
praktischen  Geburtshelfers,  um  ihm  bei  der  Leetüre  ein  möglichst 
buntes  Bild  von  den  Verschiedenheiten  und  Schwierigkeiten  der 
geburtshülflichen  klinischen  Ereignisse  zu  geben. 

n.    Die  Perforation  des  absterbenden  Kindes. 

Haben  wir  bei  einem  Missverhältniss  zwischen  Kopf 
und  engem  Becken  oder  bei  bedrohlichem  Zustande  der 
Mutter  ein  absterbendes  Kind  vor  uns,  und  ist  eine  rasche, 
die  Muttor  nicht  schwer  gefährdende  Operation  aller  Vor- 
aussicht nach  nicht  im  Stande,  das  absterbende  Kind 
noch  zu  retten,  so  setzen  wir  heute  noch  das  absterbende 
Kind  dem  todten  gleich  und  perforiren.    Wir  opfern  lieber 
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dabei  das  bereits  zweifelhafte  Leben  des  Kindes,  um 
wenigstens  die  Mutter  mit  grösster  Sicherheit  zu  retten, 
als  schliesslich  ein  todtesKind  zu  erzielen  nach  schwerer 
Schädigung  der  Mutter. 

Von  den  112  Müttern,  bei  denen  das  absterbende  Kind  per- 
forirt  wurde,  hatten  107  enge  Becken,  oder  95,5  pCt  2  Frauen 
hatten  normale  Becken;  in  3  Fällen  von  Eclampsie  ist  über  die 
Beckenverengung  nichts  im  Geburtsbericht  vermerkt. 

Normales  Becken 2 

Plattes  Becken 10 

Platt  rhachitisches  Becken 9 

Allgemein  verengtes  Becken 29 

Allgemein  verengt   plattrhachi  tisch  es  Becken     54 
Allgemein  und  quer  verengtes  Becken      .     .       1 

Spondylolisthetisches  Becken 1 

Schräg  verengtes  Becken 3 

Nicht  angegeben 3 

Fragen    wir   nach   der  Conjugata  vera  der  engen  Becken,    so 
finden  wir  unter  den  platten  Becken  Verengung  I.  Grades  —  8,5:  2; 
n.  Grades  — 7  excl.:  7;    1  Mal  wurde  die  Vera  nicht   angegeben. 
Beim  allgemein  verengten  Becken: 
bis  8,5  cm     2  mal 
„7     cm  13  mal 

V   5,5  cm     6  mal  (nicht  vermerkt  ist  die  Vera  in  8  Fällen). 
Beim  platt  rhaehitischen  Becken: 
bis  8,5  cm     1  mal 
„    7     cm     4  mal 

„    5,5  cm     2  mal  (2  mal  war  die  Vera  nicht  angegeben). 
Beim  allgemein  verengt-platt  rhaehitischen  Becken: 
bis  8,5  cm     1  mal 
„7     cm  30  mal 

„    5,5  cm  17  mal  (nicht  angegeben  in  6  Fällen). 
Das  allgemein  und  quer  verengte  Becken  hatte  eine  Vera  von 
8  cm,  das  spondylolisthetische  von  7  cm,  zwei  allgemein  und  schräg 
verengte  Becken    von  8  cm  und  7V2  cm;    ein   durch  Osteome  der 
Beckenwand  quer  verengtes  Becken  eine  Vera  von  7V2  cm. 

Unter  den  112  Frauen  waren  64  Erstgebärende  und  48  Mehr- 
gebärende, oder  57,1  pCt.  gegen  42,9  pCt. 

Der  Blasensprung  erfolgte  unter  den  112  Fällen  55  mal  vor- 
zeitig ausserhalb  der  Klinik;  in  16  Fällen  vorzeitig  hier  in  der  Klinik; 
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in  28  Fällen  wurde  die  Fruchtblase  künstlich  gesprengt,  in  3  FäUeB 
war  es  nicht  möglich  den  Blasensprung  der  Zeit  nach  in  Erfahrung 
zu  bringen,  in  10  Fällen  erfolgte  der  Blasensprung  zur  rechten  Zeit 
bei  vollständig  oder  fast  vollständig  eröffnetem  Muttermund. 

100  Frauen  waren  im  X.  Monat  schwanger,  8  im  IX.,  3  im 
VIII.  und  1  im  VII.  Monat.  In  3  Fällen  handelte  es  sich  um 
Zwillinge. 

Die  Kindeslagen  vertheilen  sich  in  folgender  Weise:  53  mal 
wurde  Schädellage  I,  46  mal  Schädellage  II,  5  mal  Stirnlage  1, 
5  mal  Stirnlage  II  und  3  mal  Gesichtslage  (darunter  1  ungünstige) 
beobachtet. 

In  67  Fällen  stand  der  Kopf  beweglich  über  dem  Becken- 
eingang, in  21  Fällen  fest  im  Beckeneingang,  in  4  Fällen  in  Becken- 
mitte; 19  mal  war  der  Kopf  in  Hinterscheitelbeineinstellung,  8  mal 
in  Vorderscheitelbeineinstellung  eingestellt;  in  10  Fällen  handelte 
es  sich  um  Nabelschnurvorfall,  dabei  in  einem  Falle  um  Nabel- 
schnur- und  Arm  Vorfall;  in  2  Fällen  war  der  Arm  vorgefallen, 
dabei  1  mal  bei  festem  Kopfe;  1  mal  war  der  rechte  Fuss,  1  mal 
eine  Hand  und  ein  Fuss  vorgefallen. 

Was  die  Muttermundsweite  bei  der  Operation  belangt,  so 
finden  wir  54  mal  vollständigen  Muttermund  verzeichnet;  in  neun 
Fällen  war  er  erst  3  markstückgross,  in  10  Fällen  5  markstüok- 
gross,  in  18  Fällen  kleinhandtellergross,  in  16  Fällen  handteller- 
gross.  In  4  Fällen  wurde  er  durch  Incisionen  erweitert ;  in  einem 
Falle  (2  Markstückgrösse)  mit  der  Kornzange  gedehnt;  in  einem 
Falle  wurde  bei  2  markstückgrossem  Muttermund  perforirt;  in  acht 
Fällen  war  er  erst  durch  das  Bossi'sche  Instrument  erweitert 
worden. 

Die  Frauen  waren  im  Hause  bis  zur  Operation: 


1     Stunde     in     9  Fällen 
1 — 2     Stunden  in  15       - 


13—24  Stunden  in  15  Fällen 
25—36        „        in   15      „ 


2—4  „        in  10       „  \    48—72        „        in     6      „ 

4—8  „        in  19       „  3—4     Tage       in     1  Fall 

9 — 12        „        in     7       „  j  Hausschwangere     in  15  Fällen. 

Warum  wurde  in  den  einzelnen  Fällen  das  absterbende 
Kind  perforirt?  Wir  wenden  uns  zunächst  den  15  Fällen  zu, 
die  wir  längere  Zeit  schon  in  der  Schwangerschaft  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatten. 

1.  Fall  (1892  :  971).  82  jähr.  II p.  mit  allgemein  verengtem  Becken. 
Vera  7— 7 Vi;    I.  partus.      Sectio   caesarea:    lebender   Knabe   bO^JiCm^ 
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2990  g.  Die  Frau  litt  an  schwerer  gonorrhoischer  Kolpitis  granulosa, 
weshall)  man  sich  nicht  von  vornherein  wieder  zur  Sectio  entschliessen 
konnte.  Die  Blase  war  vorzeitig  gesprungen;  man  wartete  zunächst  ab. 
Nach  9  stündigem  Abwarten  zeigte  bei  erst  2  markstückgrossem  Mutter- 
munde das  Kind  deutliche  Zeichen  der  Asphyxie,  starke  Verlangsamung 
der  Herztöne  und  asphyctische  Zuckungen.  Zudem  hatte  sich  wahr- 
scheinlich, begünstigt  durch  die  alte  Uterusnaht,  ein  steigender  Contrac- 
tionsring  ausgebildet,  der  die  Beendigung  der  Entbindung  anzeigte. 

2.  Fall  (1893  :  1402):  30  jähr.  IV  p.  mit  allgemein  verengt- platt- 
rhachitischem  Becken.  Vera  8  7*;  Fruchtwasser  vorzeitig  abgeflossen. 
Zur  Vorbereitung  der  Weichtheile  und  Krzielung  eines  möglichst  voll- 
ständigen Muttermundes,  Erhaltung  des  noch  übrigen  Fruchtwassers: 
Kolpeurynter. 

Da  nach  Entfernung  des  Kolpeurynters  bei  vollständigem  Mutter- 
mund der  Kopf  nicht  eintrat,  ein  Contractionsring  sich  ausgebildet  hatte, 
und  die  schwankenden  Herztöne  immer  bedenklicher  wurden,  so  war 
bei  dem  hohen  Kopfstand  die  Perforation  der  schonendste  Eingriff. 
Heute  käme  die  Hebotomie  wohl  in  Frage. 

In  de»  vier  folgenden  Fällen  (sämmtlich  Erstgebärenden)  war  der 
Kopf  bereits  in  das  Becken  eingetreten,  einmal  stand  er  bereits  in 
ßeckenmitte;  die  Gefahr  der  Kinder  und  Ausbildung  eines  Con- 
tractionsringes  in  3  Fällen  drängte  zur  Entbindung;  trotz  starken 
Zuges  mit  der  Zange  war  der  Kopt  nicht  tiefer  getreten;  man 
nausste  sich  wohl  oder  übel  zur  Perforation  entschliessen,  da  nach 
weiteren  Tractionen  das  Kind  auch  abgestorben  wäre.  Ebenso  in 
einem  Falle  (33  j.  I  p.)  mit  plattem  Becken  (Vera  S'/i)  und  fest 
in  Beckenmitte  stehender  Gesichtslage,  Kinn  hinten,  drohender 
Uterusruptur  und  sinkenden  Herztönen. 

Die  folgenden  9  Fälle  waren  complicirt,  theils  durch  Gonoithoe 
oder  Nephritis,  theils  durch  Contractionsring,  auftretendes  Fifeber  der 
Mutter  und  schnelles  Sinken  der  kindlichen  Herztöne,  sodass  die 
Opferung  des  aussichtslosen  kindlichen  Lebens  das  Richtigste  war. 

In  weiteren  12  Fällen  kamen  die  Kreissenden  nach  erfolglosen 
Entbindungsversuchen  vom  Arzt  geschickt  zur  Klinik.  In  8  Fällen 
war  die  Zange,  in  2  Fällen  die  Wendung,  in  2  Fällen  beides  ver- 
sucht worden.  In  2  Fällen  versuchte  man  hier  noch,  aber  erfolg- 
los, die  hohe  Zange;  die  Frauen  kamen  theils  mit  hohem  Fieber, 
zersetztem  üterusinhalt,  Contractionsring,  vorgefallenem  Arm  oder 
Fuss  hier  an,  theils  mit  Tetanus  uteri.  Eine  Frau  kam  tamponirt 
mit  Scheidenverletzungen  nach  hoher  Zange  und  hohem  Fieber  und 
grosser  Blasenscheidenfistel;  dazu  kam  in  allen  Fällen  Asphyxie 
der  Kinder.  Man  hätte  in  diesen  Fällen  auch  das  lebensfrische 
Kind  perforiren  müssen. 

In  2  Fällen  musste  man  wegen  schwerer  Erkrankung  der 
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Mutter  (Eklampsie  und  schwerer  Nephritis)  die  künstliche  Früh- 
geburt einleiten;  das  absterbende  Kind  wurde  im  Interesse  der 
Mutter  enthirnt. 

In  10  Fällen  war  die  Nabelschnur  vorgefallen  und  das  Kind 
im  Absterben  begriflfen. 

In  8  Fällen  handelte  es  sich  um  Eklampsie  und  Sinken  der 
kindlichen  Herztöne. 

In  12  Fällen  hatte  man  vergeblich  auf  spontane  Geburt  ge- 
wartet und  wollte,  da  die  Beckenenge  es  zuliess,  noch  einen 
Wendungsversuch  machen.  Er  unterblieb  aber  wegen  dauernder 
Unregelmässigkeit  und  Sinken  der  kindlichen  Herztöne. 

In  9  Fällen  waren  der  Perforation  zur  Rettung  des  ab- 
sterbenden Kindes  noch  schonende  Zangenversuche  vorausgegangen, 
die  zu  keinem  Erfolge  führten. 

In  einem  Falle  bereitete  man  die  Frau  bereits  zur  Sectio 
caesarea  vor.  Sie  war  nach  Untersuchung  auf  Anrathen  eines 
Arztes  mit  bereits  gesprungener  Blase  hierher  geschickt  worden. 
Man  musste  aber  die  Vorbereitungen  aufgeben,  da  die  Controle  der 
Herztöne  ein  erlöschendes  kindliches  Leben  feststellte. 

Eine  Erstgebärende  kam  bereits  mit  Fieber,  eine  nach  3  mal 
24  Stunden  zurückliegendem  Blasensprung,  beide  nach  vielen 
inneren  Untersuchungen  durch  Hebamme  und  Arzt.  Das  Kind  im 
Absterben  begrijQfen. 

Die  noch  übrig  bleibenden  Fälle  lassen  sich  in  2  ^rruppen 
theilen:  I.  Frauen,  die  bereits  zu  spät  in  die  Klinik  eingeliefert 
wurden;  IL  solche,  die  nach  längerer  Beobachtung  wegen  ein- 
tretender Gefahr  auch  für  die  Mutter  zur  Perforation  führen 
mussten. 

I.  In  2  Fällen  (Erstgebärende)  zwang  Hinterscheitelbein- 
einstellung bei  engem  Becken  neben  Asphyxie  des  Kindes  zar 
Perforation.  Eine  von  diesen  war  trotz  Untersuchungen  in  der 
Schwangerschaft  und  trotz  des  Rathes,  bei  Wehenbeginn  sofort  in  die 
Klinik  zu  kommen,  erst  nach  fast  2  tägiger  Geburtsdauer  mit 
fast  vollständigem  Muttermund  und  schwer  asphykti- 
schem  Kinde  erschienen.  Die  geplante  beckenerweitemde 
Operation  konnte  nicht  mehr  vorgenommen  werden.  Die  zweite, 
war  bereits  ausserhalb  öfters  innerlich  untersucht  worden,  sodass 
man    den    Gebartscanal  nicht  mehr  für    aseptisch  ansehen  konnte. 

4  Frauen  mit  engen  Becken  wurden  nach  langer  Geburtsdauer 
mit    Tympania  uteri,    fötidem  Fruchtwasser   und  Fieber  vom  Arzt 
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der  Klinik  überwiesen.  Man  hätte  bei  diesen  Fällen  keinen  Augen- 
blick zögern  dürfen,  auch  das  lebensfrische  Kind  im  Interesse  der 
Mutter  zu  opfern. 

Eine  Erst-  und  eine  IV.  Gebärende  mit  engen  Becken  kamen 
mit  Contractionsring  und  Hinterscheitelbeineinstellung  in  die  Klinik ; 
bei  einer  war  das  Fruchtwasser  ca.  78  Stunden  bereits  abgeflossen ; 
die  Kinder  absterbend.  Es  blieb  keine  andere  Operation  als  die 
Perforation  übrig. 

Weitere  2  Frauen  wurden  hereingeschickt  mit  Muttermunds- 
lippenödem, Contractionsring  und  absterbendem  Kinde. 

In  5  Fällen  war  wegen  drohender  üterusruptur  und  Asphyxie 
der  Kinder  die  Perforation  die  allein  gegebene  Operation. 

In  2  Fällen  hatte  man  bereits  in  der  Schwangerschaft  die 
Sectio  caesarea  bestimmt,  einmal  wegen  Beckenverengerung  durch 
Osteome  der  Beckenwand.  Beide  Frauen  mussten  aber  nach  vielen 
ausserhalb  der  Klinik  erfolgten  Untersuchungen  als  inficirt  an- 
gesehen werden. 

In  allen  diesen  Fällen  stand  der  kindliche  Kopf  im  Missver- 
hältniss  zum  Becken,  beweglich  über  dem  Beckeneingang,  meist  in 
ungünstiger  Einstellung. 

n.  Fälle,  die  nach  längerer  Beobachtung,  wegen  eintretender 
Gefahr  auch  für  die  Mutter,  zur  Perforation  führen  mussten. 

In  2  Fällen  war  bereits  nach  langer  Geburtsdauer  der  Kopf 
bis  in  die  Becken  mitte  gerückt.  Der  Muttermund  war  jedoch  nicht 
so  erweitert,  dass  eine  Zange  das  gefährdete  Kind  noch  hätte 
retten  können.  In  einem  anderen  Falle  wurde  der  Muttermund 
mit  dem  Bossi 'sehen  Instrument  rasch  erweitert;  die  allzu 
schwankenden    Herztöne    erlaubten  jedoch    nicht   mehr  die  Zange. 

In  einem  Falle  trat  Fieber  der  Mutter  dazu. 

In  3  Fällen  handelte  es  sich  um  Contractionsring,  beweglichen 
Kopf,  noch  nicht  genügend  eröffnete  Weichteile  und  moribundes 
Kind.  5  mal  um  beweglichen  Kopf,  Contractionsring  und  Fieber 
der  Mutter.  3  mal  um  Hinterscheitelbeineinstellung,  Fieber  und 
Contractionsring,  dazu  hochgradige  Erschöpfung  der  Frau.  Bei 
einer  Erstgebärenden  mit  spondylolisthetischem  Becken  trat  ascen- 
direndes  Oedem  der  Weicbtheile  hinzu;  man  hatte  von  vornherein 
die  Beckenverengerung  unterschätzt  und  das  Hereinragen  der 
horizontalen  Schambeinäste  in  das  Becken  verkannt.  Es  war  dann 
bei  dem  absterbenden  Kinde  und  der  langen  Geburtsdauer  zur 
Sectio  caesarea  zu  spät  geworden.  • 
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In  2  Fällen  bandelte  es  sich  um  Zwillinge,  deren  2.  Eiod 
perforirt  werden  musste.  In  dem  einen  Falle  (26  j.  II  p.)  hatte 
man  den  ersten  in  Kopfschieflage  eingestellten  Zwilling  gewendet 
und  lebend  extrahirt;  der  2.  Zwilling  hatte  sich  in  Gesichtslage 
eingestellt  mit  der  Stirnnaht  nahe  der  Symphyse;  da  die  Herztöne 
zwischen  80  und  160  schwankton,  beschloss  man  auch  dieses  Rind 
zu  wenden;  der  Versuch  missglückte  wegen  bereits  ausgebildeten 
steigenden  Contractionsringes ;  da  beim  Wendungsversuch  die  Nabel- 
schnur pulslos  gefühlt  wurde,  schloss  man  sofort  die  Perforation 
und  Kranioklasie  an.  Im  andern  Falle  fand  sich  bei  der  25  j. 
I  p.  ein  allgemein  verengt  platt-rhachitisches  Becken.  Als  der 
Kopf  des  ersten  Kindes  im  Beckenausgang  war,  trat  ein  Schwanken 
der  Herztöne  ein,  weshalb  man  das  Kind  mit  der  Zange  (noch 
lebend)  entwickelte.  Sofort  nach  Sprengen  der  2.  Fruchtblase  trat 
ein  Oontractionsring  auf,  der  die  Wendung  des  2.  Kindes  aus  Kopf- 
lage mit  Armvorfall  misslingen  Hess.  Das  schwindende  kindliche 
Leben  und  der  Krampfring  führten  zur  Perforation. 

In  den  letzten  3  Fällen  handelte  es  sich  um  Blutung  1  mal 
aus  Placenta  praevia  bei  einer  33  j.  Erstgebärenden  mit  allgemän 
verengtem  Becken  und  einer  Vera  von  8,5  cm.  Da  man  die  Herz- 
töne bereits  im  Galopprhytmus  hörte  und  die  Frau  in  Verblutungs- 
gefahr  schwebte  (sie  blutete  seit  14  Tagen!),  entschloss  man  sich 
rasch  zur  Perforation.  Im  andern  Falle  (19  j.  I  p.)  rührte  die 
Blutung  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  aus  vorzeitig  gelöster 
Placenta  her;  der  Kopf  stand  beweglich  über  dem  Beckeneingang 
in  n.  Stimlage.  Die  Herztöne  schwankend.  Da  der  Mutter- 
mund noch  nicht  genügend  eröffnet  war,  schritt  man  zur  Perfora- 
tion. Im  letzten  Falle  hatte  sich  in  der  hinteren  Scheidenwand  ein 
grosses  Hämatom  gebildet,  aus  dem  es  fortgesetzt  blutete.  Es 
handelte  sich  hier  um  eine  33  jähr.  I  para  mit  platt-rhachitischem 
Becken  und  einer  Vera  von  772  cm.  Die  Blase  war  ausserhalb 
vorzeitig  gesprungen.  Da  in  der  Blutung  eine  grosse  Gefahr  für 
die  Mutter  lag  und  das  Kind  im  Absterben  begriffen  war,  so  wurde 
die  Geburt  durch  Enthirnung  und  Extraction  beendet. 

Auch  bei  diesen  112  Geburten  überwiegen  die  Knaben  die 
Mädchen  mit  69  :  42  =  61,6  pCt.  :  37,5  pOt.  In  einem  Falle  war 
das  Geschlecht  nicht  notirt. 

Fragen  wir  nun  nach  den  Erfolgen  der  Perforationen,  die 
zur  Rettung  der  Mütter  stattfanden,  so  interessiren  uns  zunächst 
wieder  die  durch  die  Perforation  und  Kranioklasie    gesetzten  Ver- 
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letzungen  der  mütterlichen  Weichtheile.  In  4  Fällen  wurde  der 
nicht  eröffnete  Mutterniund  wegen  Gefahr  der  Mutter  incidirt;  2  mal 
bei  Eklampsie,  1  mal  wegen  Fiebers,  1  mal  wegen  drohender 
üterusruptur.  Collumrisse  wurden,  auch  die  kleinste  Einkerbung 
mitgerechnet,  im  Ganzen  unter  den  112  Geburten  27  aufgezeichnet 
gefunden  oder  24  pCt.  Die  Perforation  war  dabei  6  mal  bei  voll- 
ständigem, 4  mal  bei  handtellergrossem,  6  mal  bei  kleinhandteller- 
grossem,  6  mal  bei  5  markstückgrossem,  4  mal  bei  3  markstück- 
grossem,  1  mal  erst  bei  2  markstückgrossem  Muttermunde  ausge- 
führt worden.  11  pCt.  Collumrisse  erfolgten  bei  vollständigem, 
44  pGt  bei  3  markstückgrossem,  60  pCt.  bei  5  markstückgrossem, 
33  pGt.  bei  kleinhandtellergrossem,  25  pGt.  bei  handtellergrossem 
Muttermunde.  Es  geht  auch  daraus  wieder  hervor,  wie  erwünscht 
auch  bei  der  schädelzertrümmemden  Operation  die  möglichst  voll- 
ständige Erweiterung  des  Muttermundes  ist.  Verletzungen  der 
äusseren  Geschlechtstheile  kamen  in  nennenswerther  Weise  nur 
18  mal  vor. 

In  2  Fällen  finden  wir  Blasenscheidenfisteln  verzeichnet;  bei 
denen  die  ausserhalb  durch  die  Zange  entstanden  nicht  mitgerechnet 
ist.  In  einem  Falle  war  die  Verletzung  erfolgt  durch  die  Operation 
bei  kleinhandtellergrossem  Muttermund,  festem  Kopf  und  rigiden 
Weichtheilen  bei  einer  33  jährigen  Erstgebärenden.  Im  zweiten 
Falle  durch  die  sich  nothwendig  machende  Anwendung  des  Kephalo- 
trypters  und  der*  Bo  er -sehen  Knochenzange;  man  musste  hierbei 
bei  dreimarkstückgrossem  Muttermund  operiren;  ein  CoUumriss  war 
dabei  nicht  entstanden.  Die  Frau  litt  an  schwerer  Nephritis. 
Beide  Fisteln  hatten  sich  spontan  in  den  ersten  Tagen  geschlossen. 
Die  bereits  ausserhalb  erfolgte  Blasenscheidenfistel  wurde  vernäht 
und  heilte  per  primam. 

Von  den  1 12  Frauen  machten  48  Frauen  oder  42,8  pCt.  ein 
vollkommen  fieberfreies  Wochenbett  durch  und  konnten  am  10. 
oder  11.  Tage  entlassen  werden.  11  Frauen  =  9,8  pCt  hatten 
eine  einmalige  Steigerung,  von  37,6  an  gerechnet. 

8  Frauen  hatten  unruhige  Curven  durch  hohen  Puls,  bedingt 
meistentheils  durch  Eklampsie,  Atonia  uteri,  Placenta  praevia. 
Nur  kurze  Zeit  Fieber  hatten  16  Frauen  (Lochiometra,  Gonorrhoe, 
belegter  Riss,  fötide  Lochien).  Länger  als  5  Tage  fieberten 
17  Frauen:  in  Folge  von  fötiden  Lochien,  Pörtiobelag,  Bron- 
chitis, Gonorrhoe,  Bronchopneumonie,  Lochiometra  oder  parame- 
traner  Reizung.  * 
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Zelin  Fra[uen  konnten  bis  zum  18.  Tag  entlassen  werden, 
6  bis  zum  28.  Tage,  1  am  31.  Tage.  Von  diesen  17  Frauen  waren 
acht  nach  ausserhalb  erfolgten  Operationsversuchen  oder  nach 
vielen  inneren  Untersuchungen  inficirt  in  die  Klinik  gekommen. 

3  Frauen  hatten  bereits  Fieber  in  der  Geburt;  eine  hatte 
Gonorrhoe,  eine  andere  litt  durch  ungebührliches  vorzeitiges  Auf- 
sitzen einige  Tage  lang  an  parametraner  Reizung;  in  einem  Falle 
lag  Lochiometra  vor;  1  Mal  war  wahrscheinlich  durch  den  Zangen- 
versuch bedingt  ein  Portiobelag  entstanden;  eine  Frau  hatte  in  der 
Geburt  ascendirendes  Oedem  gehabt;  eine  Hausschwangere  fieberte 
vom  3. — 11.  Tage  wegen  fötider  Lochien;  sie  war  nur  6  Stunden 
in  der  Geburt  und  hatte  bereits  nach  den  ersten  Stunden  38,5 
und  Schüttelfröste  (Gonorrhoe?). 

Ein  langdauerndes  Wochenbett  machten  5  Frauen  durch; 
1  Mal  wegen  Mastitis;  2  Mal  wegen  Thrombose;  1  Mal  wegen 
Pelveoperitonitis;  1  Mal  wegen  parametranen  Exsudates.  Eine  Frau 
mit  Thrombose  litt  an  florider  Gonorrhoe;  die  an  Pelveoperitonitis 
leidende  kam  nach  ausserhalb  am  beweglichen  Kopf  erfolgtem  Ver- 
suche mit  der  hohen  Zange  inficirt  in  die  Klinik.  Die  wegen  eines 
Exsudates  lange  fiebernde  Frau  kam  ebenfalls  nach  4tägiger  Ge- 
burtsdauer vom  Arzt  geschickt  herein  und  war  bereits  als  inficirt 
zu  betrachten. 

Von  den  112  Frauen  starben  im  Ganzen  7.  Von  ihnen 
müssen  aber  die  ersten  6  Fälle  (3  Eklampsien,  1  Garies  der  Wirbel- 
säule, l  Narkose  und  1  schwerste  Nephritis)  in  Abzug  gebracht 
werden,  so  dass  nur  1  Todesfall  der  Perforation  zur  Last  fallt 
(112—6  =  106  :  1  =  0,9  pOt  Mortalität). 

Zwei  Frauen  (Erstgebärende)  starben  am  2.  Tage,  ohne  das 
Bewusstsein  wiedererlangt  zu  haben,  im  eklamptischen  Goma. 
Hämorrhagien  im  Gehirn,  eklamptische  Lebernekrose  stellte  die 
Section  fest  in  1  Falle;  im  2.  wurde  die  Section  verweigert.  In 
einem  3.  Falle  von  Eklampsie  ergab  die  Section  putride  Pneu- 
monie, eitrige  Tracheitis  und  Meningitis,  eitrigen  Katarrh  der  Sieb- 
beinhöhlen, Hirnödem,  massigen  Milzturaor.  Die  Frau  war  im 
Goma  nach  zahlreichen  Anfällen  bereits  mit  Lungenödem  in  die 
Klinik  eingeliefert  worden.  Am  12.  Tage  trat  der  Tod  ein.  Die 
primäre  Todesursache  Aspirationspneumonie  steht  fest  in  dem 
Falle;  der  Frau  ist  per  os  in  der  Klinik  nichts  eingeflösst  worden, 
so  dass  der  Einwurf,  die  Schluckpneumonie  habe  sie  in  der  Klinik 
bekommen,  wegfällt.     Eine»  38jährige  IIIp.  starb  am  46.  Wochen- 


Digitized  by 


Google 


Mdisaner,  Perforation  des  lebensfrisohen  und  absterbenden  Kindes.     683 

bettstage  an  Pyämie  in  Folge  von  Caries  der  Wirbelsäule  und 
Psoasabscess.  Sie  hatte  bereits  während  der  Geburt  Fieber 
und  fötiden  Fluor  am  ersten  Abend;  in  der  Geburt  bereits 
38,4  und  92  Pulse;  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  40,5  und  132. 
Am  3.  Tage  traten  Schüttelfröste  ein,  am  16.  Tage  trotz  pein- 
lichster Pflege  Decubitus  über  dem  linken  Trochanter. 

£ine  Frau  starb  an  den  Folgen  der  Narkose  16  Stunden 
post  oper.  an  plötzlich  eingetretener  Herzschwäche.  Die  Section 
ergab  Glottisödem  und  ausgedehntes  Oedem  sämrotlicher  Lungen- 
lappen. Die  Narkose  war  durch  Erbrechen  fäculenter  Massen  und 
durch  eingetretene  Asphyxie  sehr  gestört  worden.  Auch  dieser 
Todesfall  kann  der  Perforation  nicht  zugeschoben  werden. 

Ebensowenig  der  nächste,  in  welchem  bei  einer  an  schwerer 
Nephritis  mit  Amaurosis  und  Vitium  cordis  leidenden  Ipara  die 
Frühgeburt  eingeleitet  werden  musste.  Der  Metreurynter  lag 
stundenlang  bei  ihr  erfolglos  zur  Erweiterung  des  Muttermundes. 
Schliesslich  gelang  sie  durch  Bossi,  wonach  die  Geburt  durch  die 
Perforation  des  kleinen  Kindes  (8.  Monat)  schnell  beendet  werden 
konnte.  Am  6.  Tage  Tod  an  schwerer  Nephritis  und  puerpe- 
raler Sepsis.  Wie  sehr  Nephritische  zur  Infection  neigen,  ist  be- 
kannt. Zu  belasten  wäre  in  diesem  Falle  vielleicht  der  Metreu- 
rynter, sicherlich  nicht  die  Perforation. 

So  bleibt  nur  der  letzte  Fall  übrig,  in  welchem  der  Tod  am 
11.  Tage  des  Wochenbettes  an  Streptokokken  -  Endometritis  er- 
folgte. Die  Geburt  hatte  bis  zur  Operation  1  Tag  23  Stunden 
gedauert  und  ging  unter  den  günstigsten  Bedingungen,  bei  voll- 
ständigem Muttermunde,  durch  Enthirnung  des  absterbenden  Kindes 
vor  sich.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  diesen  Todes- 
fall die  Perforation  i.  e.  die  klinische  Therapie  verschuldet. 

Fassen  wir  die  Gesammisterblichkeit  im  I.  und  II.  Theil 
zusammen,  so  kamen  unter  169  Perforationen  des  lebensfrischen 
bezw.  absterbenden  Kindes,  welche  in  den  letzten  I4V2  Jähren 
zur  Ausführung  kamen,  9  mütterliche  Todesfälle  vor,  von  denen 
aber  nur  2  (162  :  2)  ==  1,2  pCt.  der  Perforation  und  Kranioklasie 
zugeschrieben  werden  können. 

Was  haben  wir  nun  zu  thun,  um  die  Perforation  des 
lebenden  Kindes  auf  ein  Minimum  herabzudrücken?  Es 
muss  vor  Allem  hervorgehoben  werden,  dass  in  einigen  unserer 
Fälle  das    allzu   lange  Abwarten   auf  einen  Spontanpartus 
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die  Schuld  daran  trug,  dass  im  Interesse  der  Mutter  das 
lebende  Kind  geopfert  werden  musste.  Ebenso  führte  in 
einzelnen  Fällen  das  lange  Abwarten  zu  dem  Absterben 
des  Kindes.  Handelt  es  sich  z.  B.  bei  Erstgebärenden  um 
ein  stärkeres  Missverhältniss  zwischen  Becken  und  kindlichem 
Kopfe,  stellt  sich  der  Kopf  zwar  günstig  ein,  configurirt  sich 
aber  bei  kräftigen  Wehen  und  genügend  eröflFneten  Weiehtheilen 
nicht,  was  sich  wohl  nach  ungefähr  6  stündiger  Geburtsarbeit 
beurtheilen  lässt,  so  schreite  man  nach  dieser  Abwartezeit  zar 
Becken-erweiternden  Operation,  und  versuche  nicht  erst  die  hohe 
Zange.  Hat  sich  der  Kopf  ungünstig,  z.  B.  in  ausgesprochener 
Hinterscheitelbeineinstellung  bei  einer  Ipara  eingestellt  und  wird  die 
Stellung  nicht  in  den  ersten  Stunden  corrigirt,  so  schreite  man  in 
solchen  Zwischenfällen  bei  noch  aseptischem  Genitaltractus  zur  Sectio 
caesarea  auch  aus  relativer  Indication.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass 
selbst  nach  Hebotomie  ein  in  ausgesprochener  Hinterscheitelbein- 
einstellung befindlicher  Kopf  der  Zange  nicht  folgte  und  schliess- 
lich angebohrt  werden  musste. 

Ebenso  verfahre  man  bei  Mehrgebärenden,  wo  die  früheren 
Geburten  mit  todten  Kindern  durch  Perforation  endeten,  und  schreite, 
vorausgesetzt,  dass  die  Vorbedingungen  erfüllt  sind,  zur  Sectio 
caesarea  oder  Hebotomie  mit  entsprechender  Geburtsbeendigung 
durch  Zange  oder  Wendung  und  Extraction  je  nach  dem  Stande 
des  Kopfes. 

Das  allzulange  Abwarten  war  auch  in  einigen  dieser. Fälle 
von  Nachtheil  gewesen,  indem  sich  ein  Contractionsring  ausbildete 
oder  das  kindliche  Leben  in  Gefahr  kam,  so  dass  dann  immer  als 
Erstes  die  Frage  zu  beantworten  galt:  „Was  ist  nunmehr  das 
Schonungsvollste  für  die  Mutter?" 

Anders  liegen  aber  auch  heute  noch  die  Verhältnisse  und  die 
Maassnahmen  beim  engen  Becken  für  den  praktischen  Geburtshelfer. 
Die  Kliniken  haben  die  Verpflichtung,  ihn  nicht  im  Stiche  zu  lassen. 
So  sollen  ihm  vielmehr  ganz  klare  Directiven  geben,  wie  er  sich 
zu  vorhalten  hat,  wenn  sich  Sectio  caesarea  bezw.  Hebotomie  als 
unmöglich  bezw.  unausführbar  herausstellen  und  er  nun  vor  einem 
beliebigen,  in  die  Gruppe  unserer  jetzigen  Besprechung  gehörenden 
Fall  gestellt  wird. 

Zunächst  bleibt  immer  der  Rath  beherzigenswerth,  dass  Frauen 
mit  engem  Becken,  namentlich  nach  früheren  schweren  Operationen, 
bei  erneut  eintretender  Schwangerschaft   sich    in    einer  Klinik  An- 
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Weisung  geben  lassen  sollen,  ob  es  aussichtsvoll  ist,  in  der  35. 
bis  36.  Woche  die  Frühgeburt  einleiten  zu  lassen  oder  richtiger,  bis 
zum  Ende  der  Zeit  zu  warten. 

Sicherlich  giebt  es  für  die  massigen  Beckenverengerungen  von 
8,5 — 7,75  cm  Vera  eine  Zahl  von  Fällen,  wo  unter  Befolgung  aller 
Cautelen,  bei  guter  Technik,  bei  correcter  Indicationsstellung  durch 
die  künstliche  Frühgeburt  lebende  Kinder  erzielt  werden  können, 
die,  wie  andere  Neugeborene,  volle  Aussicht  haben,  am  Leben 
erhalten  zu  bleiben  (s.  Leopold  und  Konräd,  Zur  Lebens- 
berechtigung der  künstlichen  Frühgeburt,  dieses  Heft). 

Am  Ende  der  Schwangerschaft  aber  wird  der  praktische  Ge- 
burtshelfer, sobald  er  je  nach  den  räumlichen,  örtlichen  und  häus- 
lichen Verhältnissen  die  Unmöglichkeit  anerkennen  muss,  die  Ge- 
bärende in  eine  Klinik  zu  verweisen,  unter  allen  Umständen  auch 
heute  noch  nach  dem  Grundsatz  zu  handeln  haben:  „Erst  die 
Mutter,  dann  das  Kind!^ 

Natürlich  wird  kein  Einsichtiger  hier  herauslesen  wollen,  dass 
das  Kind  nicht  das  gleiche  Anrecht  an  Lebenserhaltung  habe,  wie 
die  Mutter.  Auch  der  praktische  Geburtshelfer  hat  die  Verpflichtung, 
die  Errungenschaften  der  Klinik  in  das  praktische  Leben  zu  über- 
tragen und  Kaiserschnitt  und  Hebotomie  auszuführen,  wenn  der 
ganze  Fall  es  zulässt,  aber  nie  auf  Kosten  der  Mutter. 

Dieses  ihr  Leben  ist  ein  Heiligthum,  welches  ja  ein  Kind  erst 
entstehen  und  dann  zur  Welt  kommen  lässt.  Dieses  Heiligthum- 
bedarf  des  höchsten  Schutzes. 

Im  Zweifelsfalle  und  bei  schwankender  Wagschale  wird  der 
praktische  Geburtshelfer,  sollte  er  ganz  auf  sich  allein  an- 
gewiesen sein,  auf  noch  lange  Zeit  hinaus  mit  der  Perforation  selbst 
des  lebenden  Kindes  mehr  Erfolg  für  die  Menschheit  haben  als 
ohne  sie. 
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(Aus  der  Königl.  Frauenklinik  in  Dresden«) 

Ueber  die  Zange  in  der  Therapie  des  engen 
Beckens  zur  Bettung  des  Kindes. 

Von 

Dr.  Leisewitz, 

Volontaranifitenten. 


Im  Jahre  1896  erschien  in  diesem  Archiv  (50.  Band,  2.  Heft) 
die  Arbeit  von  Wahl:  Ueber  die  Entbindungen  mit  der  Zange  in 
der  kgl.  Frauenklinik  zu  Dresden  in  den  Jahren  1889  bis  1.  Januar 
1S94.  Ihr  war  die  Arbeit  von  Münchmeyer  vorausgegangen,  die 
das  gleiche  Thema  für  die  Jahre  1883 — 1888  behandelt  hatte. 
An  diese  beiden  Arbeiten  soll  sich  eine  abermalige  ZusammeD- 
stellung  der  Entbindungen  mittels  Forceps  in  hiesiger  Klinik  an- 
schliessen,  die  sämmtliche  Fälle  bis  zur  Neuzeit,  d.  h.  1.  Janaar 
1907  berücksichtigt. 

In  ihr  soll  die  Anlegung  der  Zange  zur  Rettung  des  kind- 
lichen Lebens  der  leitende  Gedanke  sein,  ohne  dass  dadurch  die 
anderen  Anzeichen,  welche  bei  den  Zangenoperationen  in  Betracht 
kommen,  vernachlässigt  werden.  Für  den  Praktiker  ist  es  von 
grösstem  Interesse,  hierbei  die  5  verschiedenen  Beckengruppen 
(allgemein  verengtes,  normales,  plattes,  platt  rhachitisches  und 
allgemein  verengt  plattrhachitisches  Becken)  erläutert  zu  sehen. 
Sie  sollen  in  ihrer  Häufigkeit  sowohl  im  Allgemeinen,  als  speciell 
bei  hoch-  und  tiefstehendem  Kopfe  (Zange  im  Beckeneingang,  in 
Beckenmitte  und  im  Beckenausgang),  ferner  in  der  Anzeigestellung 
und  in  der  Prognose  für  Mutter  und  Kind  gegenüberstellt  und 
kritisch  beleuchtet  werden. 

Bei  der  grossen  Menge  pathologischer  Geburten,  welche  wesent- 
lich   auf   dem  hohen  Procentsatz  an  engen  Becken  beruhen,  wird 
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diese  Gegenüberstellung  naanche  Auseinandersetzung  herbeiführen, 
die  zunächst  für  klinische  Verhältnisse,  aber  nicht  für  die  allge- 
meine Praxis  ihre  Gültigkeit  besitzt.  Sie  wird  aber  den  Beweis 
liefern,  dass  bei  günstigen  äusseren  Verhältnissen,  wie  sie  die 
Einrichtungen  einer  Klinik  mit  sich  bringen,  die  Indication  eine 
gewisse  Spannweite  erhalten  kann,  ohne  dass  dadurch,  einen  geübten 
Operateur  vorausgesetzt,  Mutter  und  Kind  schwerer  geschädigt  oder 
überhaupt  geschädigt  werden.  So  kann  vor  Allen)  die  Indications- 
grenze  ziemlich  genau  gezogen  werden,  wenn  verschiedene  Operations- 
arten bei  dem  betreifenden  Falle  nach  den  jetzt  bestehenden  geburts- 
hülf liehen  Lehrsätzen  in  Betracht  kommen;  es  stellen  sich  der  hohen 
Zange,  die  nur  noch  ganz  ausnahmsweise  in  einzelnen  Fällen  an  hiesiger 
Klinik  gemacht  wurde,  gegenüber  die  Wendung  und  Extraction,  die 
Hebotomie,  die  Sectio  caesarea  conservativa  und  die  Perforation 
des  lebenden  Kindes.  Die  Wendung  und  Extraction  gilt  bei  Erst- 
gebärenden von  Anfang  an  wegen  der  grossen  Gefahr  für  das  Kind 
bei  dem  Durchziehen  durch  die  noch  straffen  mütterlichen  Weich- 
theile  als  ausgeschlossen.  Bei  Mehrgebärenden  tritt  sie  in  ganz 
besti/nmten  Fällen  und  bei  scharf  umgrenzter  Beckenenge  (siehe 
Lichtenstein)  (bei  Nichteintreten  des  Kopfes  nach  längerer  Ge- 
burtsdauer und  vollständigem  Muttermund)  in  ihre  Rechte  und  zwar 
mit  oder  ohne  beckenerweiternde  Operation  (Hebotomie).  Damit 
wird  die  hohe  Zange  ausgeschlossen,  die  so  häufig,  auch  selbst  in 
der  Hand  des  geübten  Operateurs  zu  schweren  Verletzungen  der 
Mutter  und  des  Kindes  fuhren  kann  und  dadurch  nicht  den  Zweck 
der  Anlegung  erfüllt,  nämlich  die  Rettung  des  kindlichen  Lebens. 
Auch  nach  einer  Hebotomie  kommt  es,  wenn  die  Wendung  und 
Extraction  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  angängig  ist,  nicht  zur 
hohen  Zange,  sondern  nach  Impression  des  Kopfes  zur  Zange  in 
Beckenmitte. 

Verweilen  wir  bei  diesem  Punkte  etwas  länger  und  wägen 
nach  unseren  Beobachtungen  einen  Vergleich  mit  denen  anderer 
Geburtshelfer  ab,  ob  eine  Hebotomie  oder  ein  hoher  Forceps  für 
die  Mutter  von  grösserem  Nachtheil  ist  (immer  eine  Beckenver- 
engerung vorausgesetzt,  die  überhaupt  die  beiden  Operationsarten 
noch  zulässt),  so  kommt  man  zu  dem  Schluss,  dass  eine  Hebotomie 
mit  sich  anschliessendem  Forceps  an  dem  in  Beckenmitte  befind- 
lichen Kopf  oder  mit  Wendung  und  Extraction  wegen  noch  beweg- 
lichen Kopfes  immer  noch  die  Mutter  mehr  schützt  als  die  hohe 
Zange;  denn  bei  den  51  ausgeführten  Hebotomien  haben  wir  noch 
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keinen  Todesfall  erlebt,  von  Seiten  des  Beckens  noch  keine  nach- 
theilige Störung  bemerkt  und  haben  die  wohl  immer  noch  vor- 
kommenden, manchmal  nicht  zu  vermeidenden  Verletzungen  der 
Weichtheile  zu  guter  Ausheilung  gelangen  sehen  (s.  Kannegiesser). 
Die  Verletzungen  durch  hohe  Zange  aber,  die  meistens  schwere 
Quetschwunden  sind,  führen  ja,  wie  in  anderen  Statistiken  zu  lesen 
ist,  nicht  selten  zum  Tode.  Fast  noch  wichtiger  ist  aber  die  Frage: 
schädigt  die  Hebotomie  mit  nachfolgendem  Forceps  oder  Wendung 
und  Extraction  das  Kind  mehr,  bezw.  gefährdet  sie  das  Leben 
desselben  mehr  als  die  hohe  Zange?  Diese  Frage  wird  am  besten 
schon  hier  mit  Zahlen  beantwortet  auf  Grund  der  Tabelle  im 
Winckerschen  Handbuch,  Bd.  lU,  I.  Theil,  S.  572,  welcher  die 
spärliche  Zahl  unserer  hohen  Zangen  angefugt  werden  soll: 


Mütterliche 

Kindliche 

Autor 

Mortalität 

pCt. 

pCt. 

Tött 

10,0 

20,5 

Clemens    . 

11,0 

22,0 

Stuhl    .    . 

13.0 

50,0 

Dimitrieff 

0,0 

26,4 

Schick  .     . 

11,0 

56,1 

Wahl     .     . 

0,0 

21,0 

Schmid 

15,0 

38,4 

Nagel    .     . 

3,6 

28,5 

Verfasser 

0,0 

32,43 

Demnach  blieben  also  bei  uns  nach  hoher  Zange  nur  67,57  pCt 
Kinder  am  Leben,  während  nach  51  Hebotomien  bei  0  pCt. 
mütterlicher  Mortalität  nur  8  pGt.  Kinder  starben,  sonach  also 
92  pCt.  Kinder  am  Leben  blieben.  Berücksichtigt  man  dabei 
noch,  dass  die  ungünstigen  Ausgänge  für  4  Kinder  nur  bei  den 
ersten  Hebotomien  vorkamen,  so  kommt  man  auch  hier  zu  dem 
Schluss,  dass  auch  für  das  Kind  die  Hebotomie  von  weit  grösserem 
Vortheil  ist,  als  die  hohe  Zange. 

Krön  ig  zieht  in  seinem  Vortrag:  „Wie  weit  soll  das  Recht 
des  Kindes  auf  Leben  bei  der  Geburt  gewahrt  werden"  (Vers.  d. 
Naturf.  u.  Aerzte,  Meran)  ebenfalls  die  Folgerung,  dass  bei  engem 
Becken  und  aseptischem  Geburtskanal  eine  beckenerweitemde 
Operation  der  hohen  Zange  vorzuziehen  sei. 

Es  mögen  nun  einige  statistische  Bemerkungen  mit  den  aos 
ihnen  sich  ergebenden  Folgerungen  im  Vergleiche  mit  andern 
Kliniken  angereiht  werden. 
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In  der  Zeit  vom  1.  Januar  1894  bis  zum  1.  Januar  1907 
wurden  in  hiesiger  Klinik  unter  27  238  Geburten  697  Zangen- 
operationen vorgenommen,  also  2,55  pCt. 

In  die  Statistik,  wie  sie  im  WinckeTschen  Handbuch  vorliegt, 
wurden  diese  letzten  Zahlen  als  3.  Gruppe  an  6.  Stelle  einzu- 
fügen sein. 


Anzahl 

der 

Geburten 

1882- 

-1895 

11064 

1888- 

-1898 

7  775 

1889- 

-1895 

2  800 

1865- 

-1882 

4  864 

1888- 

-1888 

7  322 

1889- 

-1894 

9  061 

1894- 

-1907 

27  238 

1893- 

-1903 

30  973 

1885- 

-1897 

4000 

1895- 

-1900 

2  018 

1883- 

-1902 

20  604 

1891- 

-1904 

2  920 

- 

- 

6  294 

1887- 

-1897 

2  831 

1885- 

-1895 

4122 

1887- 

-1893 

2  926 

1887- 

-1896 

1683 

1863- 

-1888 

2  533 

Zangen 


1.  Kesmarsky  (Budapest) 

2.  Tauffer  (Budapest)  .     . 

3.  Hofmeier  (Würzburg)   . 

4.  Kaltenbach  (Halle)  . 
4.  Spiegel berg  (Breslau) 
^.  Leopold  (Dresden)   .    . 


7.  Chrobak  (Wien)  .    .     . 

8.  Ahlfeld  (Marburg)    .    . 

9.  Säxinger  (Tübingen) 

10.  vonWinckel  (München) 

11.  von  Rosthorn  (Prag)  . 

12.  Stadtfeld  (Kopenhagen) 

13.  Abegg  (Danzig)    .     .    . 

14.  Veit  (Bonn)      .... 

15.  Fehling  (Basel)   .     .     . 

16.  Pernice  (Greifswald)     . 

17.  Schnitze  (Jena)  .    .    . 


115  = 

155  = 

66  = 

117  = 
206  = 
232  = 
697  = 
764  = 
110  = 
62  = 
635  = 
106  = 
242  = 
123  = 


181=   4,4 


1,04  pCt. 

1,9  . 

2,35  , 

2,83  , 

2.4  , 
2,8  , 

3.5  . 
2,55  , 
2,64  , 
2,75  , 

8.07  . 

3.08  . 
3,6 
3,8 
4,3 


156  = 
101  = 


5,33 
6,0 


294=11,6 


Neu  eingeschoben  sind  hier  auch  die  Resultate  der  Wiener 
Klinik  70n  Chrobak;  die  Zahlen  der  hiesigen  Klinik  aus  Münch- 
meyer's  und  Wahl's  Arbeiten  sind  denen  der  letzten  13  Jahre 
gegenübergestellt.  Dabei  ergiebt  sich,  dass  seit  1894  die  Häufig- 
keit   der  Zangenanlegung   nur  um  Weniges  gestiegen  ist,   nämlich 

«m  Vioo  pCt. 

Worauf  die  grossen  Unterschiede  in  den  Zahlen  der  einzelnen 
Kliniken  liegen,  ist  hinlänglich  bekannt.  Sie  gründen  sich  einmal 
^uf  das  7om  engen  Becken  schwer  belastete  Material  mancher 
Anstalten.  Andererseits  wird  an  Kliniken  mit  geringem  geburts- 
liulflichen  Material  zur  Uebung  der  Assistenten  und  Studirenden 
^ie  Zange  mit  sehr  breiter  Anzeigestellung  ausgeführt.  Und  von 
dieser  hängt  ja  naturgemäss  am  meisten  die  Häufigkeit  der  Zang^n- 
entbindungen  ab. 

So  gehen  vor  Allem  die  Ansichten  über  die  Berechtigung  der 
^augenan legung    bei    der   sogenannten  Wehenschwäche    sehr    aus- 
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einander.  Die  Einen,  unter  ihnen  vor  Allem  von  Winckel, 
greifen  in  solchen  Fällen  zur  Zange  nur  dann,  wenn  gleichzeitig 
eine  ernste  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  besteht,  Andere  hingegen 
sehen  die  Not h wendigkeit  der  Zange  schon  dann,  wenn  die  Aus- 
treibungsperiode zu  lange  dauert,  wenn  ein  nur  langsames  Fort- 
schreiten der  Geburt  oder  ein  zeitweiser  Stillstand  derselben  fest- 
zustellen ist,  ohne  dass  für  den  Augenblick  eine  grössere  Gefahr 
für  Mutter  oder  Kind  besteht. 

In  diesem  Punkte  verhalten  wir  uns  folgendermaassen.  Handele 
es  sich,  wie  fast  immer,  um  ein  enges  Becken,  namentlich  um 
eined  durch  vorspringende  Spinae  ischiadicae,  unbewegliches  Steiss- 
boin  und  spitzen  Scham  bogen  verengten  Beckenausgang,  wie 
bei  allgemein  verengten  oder  auch  allgemein  verengten  platt- 
rhachitischen  Becken,  mit  Ueberwiegen  der  allgemeinen  Verenge- 
rung, so  sehen  wir  in  der  durch  die  lange  Geburtsdauer  in  Folge 
Ueberanstrengung  undUebermüdung  entstandenen  Wehenschwäche  eine 
Gefahr  erstens  für  die  Mutter.  Denn  sie  würde  keinesfalls,  selbst  durch 
eine  in  Folge  von  Morphiuminjection  hervorgerufene  Erholungspause 
kaum  wieder  vollständig  zu  Kräften  kommen,  um  die  grossen  Wider- 
stände des  Beckenausgangs  noch  zu  überwinden.  Zweitens  aber 
vor  Allem  für  das  Kind,  denn  durch  die  andauernde  und  lange 
Zeit  währende  Compression  des  kindlichen  Schädels  zwischen 
Beckenmitte  und  Beckenausgang  würde,  wenn  auch  nicht  schon  im 
Augenblick  der  Zangenanlegung,  so  doch  sicher  nach  kurzer  Zeit 
langsam  eine  Asphyxie  eintreten.  Sie  schädigt  den  kindlichen 
Organismus  durch  zu  lange  Compression  des  Kopfes  und  fuhrt 
schliesslich  zu  tödtlicher  Hyperämie  bezw.  Oedem  und  Blutungen 
in  das  Gehirn. 

Demnach  wägen  wir  in  jedem  Falle  genau  ab,  warten  aber 
nur  in  äusserst  seltenen  Fällen  so  lange,  bis  die  Gefahr  für  Mutter 
und  Kind,  oder  für  eines  von  beiden  ganz  auffallend  ist,  also  bis 
etwa  Temperatur-  und  Pulssteigerung,  oder  völlige  Erschlaffung  bei 
der  Mutter  eintritt,  oder  bis  bei  dem  Kinde  die  Asphyxie  durch 
auffallendes  Sinken  oder  Beschleunigung  der  Herztöne  und  rasch 
wachsende  Kopfgeschwulst  wahrnehmbar  wird.  Zeigen  sich  ja 
doch  schon  frühzeitig  für  den  aufmerksamen  Beobachter  häufig 
genug  ganz  feine  Zeichen,  die  die  ferne  Gefahr  ankünden,  z.  B. 
das  beginnende  Oedem  der  Muttermundslippen,  vor  Allem  beim 
Kinde  aber  die  langsame  Erholung  der  Herztöne  in  der  Wehen- 
pause, die  beginnende  Accentuation    des    zweiten  Tones,    der   rei- 
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bende,  maDchroal  auch  dumpf  hauchende  erste  Ton.  Bei  häufiger 
Zählung  der  Herztöne  in  der  Wehenpause  wird  man  dann  auch 
feststellen  können,  dass  Unregelmässigkeiten  in  der  Zahl  der 
Schläge,  auch  kleine  Unterschiede  in  der  Qualität  auftreten;  so 
schwer  es  im  Anfang  ist,  diese  feinen  Zeichen  sofort  zw  erkennen, 
so  sicher  fühlt  man  sich  durch  fortgesetzte  Uebung  im  Auscultiren 
dann  in  der  stricten  Indicationsstellung,  die  eben  dann  keine  all- 
gemeine, sondern  eine  speziell  für  jeden  Fall  gegebene  ist. 

Diejenigen  Kliniken,  die  vor  einer  Zangenanlegung  bei  Wehen- 
schwäche warnen,  fürchten  die  oft  schweren  atonischen  Nach- 
blutungen und  sie  rathen  vollkommen  mit  Recht  dem  praktischen 
Geburtshelfer  ab,  ohne  weitere  ernste  Indication  die  Zange  anzu- 
legen; denn  nicht  immer  vermag  er  sofort  eine  schwere  Blutung 
zu  beherrschen,  während  in  der  Klinik  alle  Mittel  vorgesehen  sind. 

Handelt  es  sich  um  ein  normales  Becken  und  normale  Ein- 
stellung des  Kopfes,  und  ist  nur  die  Wehenthätigkeit  alterirt,  so 
warten  allerdings  auch  wir  längere  Zeit  und  lassen  kein  Mittel  zur 
Beschleunigung  der  Geburt  unangewandt  (z.  B.  Bad,  Einlauf,  Um- 
hergehen, Kristeller,  Morphiuminjection  etc.),  bis  deutliche  Zeichen 
auftreten,  die  eine  stricte  Indication  entweder  von  Seiten  der  Mutter 
oder  des  Kindes  stellen  lassen.  Die  übrigen  Indicationspunkte  bedürfen 
hier  wohl  keiner  weiteren  Erwähnung,  da  sie  ja  allgemein  bekannt 
und  allgemein  gültige  sind. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Betrachtung  des  hiesigen  Materials, 
so  wurde  zur  Rettung  des  Kindes  allein  die  Zangenoperation 
in  440  Fällen  =  63,13  pCt.  vorgenommen.  In  99  Fällen  ging  die 
Indication  nur  von  Seiten  der  Mutter  aus  =  14,2  pCt.,  und  in 
158  Fällen  =  22,'67  pCt.  von  beiden.  Demnach  wurde  die 
Zange  in  den  meisten  Fällen  zur  Rettung  des  Kindes 
angelegt,  also  wenn  es  sich  handelte  um  Sinken  oder  Beschleu- 
nigung der  kindlichen  Herztöne  unter  80 — 100  oder  über  160, 
mit  oder  ohne  gleichzeitigen  Abgang  von  Meconium,  oder  um 
Vorfall  kleiner  Theile. 

Gaben  Mutter  und  Kind  die  Indication,  so  handelte  es  sich 
meistentheils  um  Erschöpfung  der  Mutter  mit  gleichzeitiger  Störung 
•der  kindlichen  Circulation,  oder  um  hohes  Fieber  der  Mutter 
mit  beginnender  Asphyxie  des  Kindes;  selbstverständlich  finden 
sich  darunter  auch  Fälle,  wo  die  Indication  von  Seiten  des  Kindes 
doch  noch  eine  dringendere  war,  als  die  der  Mutter;  da  aber  beide 
Theile    betheiligt    waren,    so    wurden    sie   dieser  Rubrik  eingefügt. 
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In  den  Fällen,  wo  die  Tndication  nur  von  der  Mutter  ausging, 
handelte  es  sich  um  schwere  Erkrankung  derselben,  Eklampsie, 
Nephritis,  Urämie,  incompensirte  Herzfehler,  Phthise,  Erschöpfung 
und  Wehenschwäche  oder  Wehenlosigkeit  nach  langer  Geburtsdauer 
ohne  bemerkbare  Störung  der  kindlichen  Girculation,  oder  um 
Ausbildung  eines  Contractionsringes,  der  rasch  anstieg,  oder  um 
bestehende  oder  drohende  Infection  durch  lange  zurückliegenden 
Blasensprung,  oder  um  Blutungen  in  Folge  tief  sitzender  oder  vor- 
liegender Placenta. 

Wie  aber  auch  die  Fälle  im  Einzelnen  gelegen  haben  mögen, 
so  kann  man  doch  ruhig  sagen,  dass  in  der  Mehrzahl  aller  Zangen- 
entbindungen,  wenn  es  sich  nicht  um  Lebensbedrohung  der 
Mutter  handelte,  die  Geburt  der  Hauptsache  nach  beendigt  wurde, 
um  ein  lebendes  Kind  zu  erhalten.  Denn,  selbst  wenn  die  Mutter 
allein  erkrankt  ist,  ohne  dass  bereits  Störungen  von  seiten  des 
Kindes  nachweisbar  sind,  so  wurden  solche  mit  aller  Sicherheit 
doch  in  nicht  weiter  Ferne  eintreten,  und  das  kindliche  Leben  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Diese  Erwägung  bedingt  nicht  zum  wenigsten  die  Anle^ng 
des  Forceps;  selbst  in  solchen  Fällen,  wo  ein  schwerer  Collaps 
der  Mutter  besteht,  wollte  man  das  kindliche  Leben  nicht  preis- 
geben. 


Ein    Vergleich 

verschiedener 

Kliniken 

führte 

zu    folgender 

üebersicht: 

Indication  vom 

Indication 

von 

von  beiden 

Kinde 

der  Mutter 

Dresden  a) 

57,2 

28,0 

29,9 

«        b)      . 

65,9 

29,0 

5,5 

V           C)        . 

63,13 

U,2 

22,67 

München 

66,6 

19,9 

9,7 

Prag       .     . 

52,83 

41,5 

6,6 

Basel      .     . 

18,5 

63,3 

17,2 

Würzburg    . 

57,8 

41,0 

1,2 

Halle      .     .     . 

37,2 

41,1 

21,5 

Hieraus  ei 

rsieht 

man,  dass  die 

Zange  meistens  zur  Rettung  des 

kindlichen  Lebens  angelegt  wird,  dass  aber  in  einigen  Kliniken  die 
Indication  von  seiten  der  Mutter  überwiegt.  Es  muss  aber  hierbei, 
wie  schon  früher  erwähnt,  berücksichtigt  werden,  dass  in  ver- 
schiedenen Anstalten    die  Zange    experimenti  causa  angelegt  wird, 


Digitized  by 


Google 


Leise  Witz,  Die  Zange  in  der  Therapie  des  engen  Beckens. 

ohne   ganz    zwingende  Indication    von  selten    der  Mutter  oder  des 
Kindes;  was  in  hiesiger  Klinik  nicht  gestattet  ist. 

Betrachten  wir  nun  die  um  des  Kindes  Willen  erfolgten  Zangen- 
operationen im  Verhältniss  zu  den  verschiedenen  Beckenarten,  so 
finden  wir  bei:  . 

allgemein  verengtem  Becken 229  Fälle  =  66,5  pCt. 

normalem  Becken 109     „     =  78,9    „ 

plattem  Becken      . 47     „     =  60,2    „ 

platt-rhachitischem  Becken 39     „     =  65,6    „ 

allgemein  verengt  platt-rhachitischem  Becken      16     „     ==  50,0    „ 

440  Fälle 

Sieht  man  hier  vorläufig  von  dem  normalen  Becken  ab,  wo 
andere  Momente  eine  Rolle  spielen,  so  ist  bei  allgemein  verengtem 
Becken  die  höchste  Zahl  erreicht,  d.  h.  in  66,5  pCt.  musste  zur 
Rettung  des  Kindes  die  Zange  angelegt  werden. 

Die  Erklärung  liegt  ja  in  der  Fortsetzung  der  Beckenenge  bis 
in  den  Ausgang  und  in  der  damit  sich  leicht  steigernden  Asphyxie 
des  Kindes. 

Stellt  man  demgegenüber  die  tiefe  Aushöhlung  des  Kreuzbeins 
und  den  nicht  wesentlich  verengten  oder  manchmal  sogar  über- 
normal  weiten  Beckenausgang  bei  den  3  anderen  Beckenformen, 
so  fällt  bei  diesen  die  starke  Compression  fort,  weshalb  der  Procent- 
satz der  Zangen  kein  so  hoher  ist. 

Die  hohe  ProcentziflFer  bei  dem  normalen  Becken  beruht 
hauptsächlich  darauf,  dass  es  sich  mehrmals  um  Vorfall  oder  Vor- 
liegen der  Nabelschnur  und  um  grosse  Kinder  gehandelt  hat,  bei 
denen  in  Folge  langer  Geburtsdauer  Störungen  eingetreten  sind. 

Wie  gross  ist  nun  in  den  letzten  13  Jahren  die  Häufigkeit 
der  Zangenoperationen  im  Beckenausgang,  in  Beckenmitte  und  im 
Beckeneingang  gewesen,  und  wie  verhalten  sich  dabei  die  5  ver- 
schiedenen Beckenarten? 

Von  den  697  Frauen  wurden: 

bei  Kopf  im  Beckenausgang 310  =  44,5  pCt. 

„       „       „    Beckenmitte 350  =  50,21  „ 

und  bei  hochstehendem  Kopfe  (im  Beckeneingang)       37  =    5,31  „ 

697 
der  Zangenentbindung  unterzogen. 

Die   hohe  Zahl    der    2.  und  3.  Gruppe   zusammengenommen 
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muss    im    ersten  Augenblick  auffallen,    erklärt  sich  aber  dadurch, 
dass  in  unserem  Material  jedes  4.  Becken  verengt  ist. 
Von  den  310  Beckenausgangszangen  treffen  auf: 

allgemein  verengtes  Becken 149  (344)  =  43,31  pCt. 

normales  Becken 94  (178)  =  52,81    „ 

plattes  Becken 32    (78)  =  41,02    „ 

platt-rhachitisches  Becken 26    (65)  =  40,0      „ 

allgemein  verengt  platt-rhachitisches  Becken       9    (32)  =  28,12    „ 

310  (697) 
Die  relative  Häufigkeit  bei  normalem  Becken  beruht  auf 
14  Fällen  von  Eklampsie,  auf  13  Fällen  von  tiefem  Querstand, 
3  Vorderhauptslagen  und  auf  2  Fällen  von  Wehenschwäche  in  Folge 
Scopolamininjection.  Bei  den  übrigen  Frauen  handelte  es  sich  zum 
Theil  um  grosse  Kinder,  zum  Theil  um  vorzeitigen  Blasensprung 
und  dadurch  bedingte  Gefahr  für  Mutter  und  Kind,  zum  Theil  um 
inficirte  Frauen,  zum  Theil  um  eine  unaufgeklärte  Asphyxie  der 
Kinder.  Demnach  ist  also  der  Procentsatz  der  Zangen  im  ßecken- 
ausgang  bei  allgemein  verengtem  Becken  doch  ein  absolut  höherer 
als  bei  dem  normalen  Becken.  Er  steht  mit  43,31  pCt.  denen 
der  übrigen  3  Beckenformen  voran,  was  durch  die  schon  erwähnte 
Verengerung  des  Beckenausgangs,  speciell  durch  vorspringende  Spinae, 
unbewegliches  in  das  Becken  vorspringendes  Steissbein  und  spitzen 
Schambogen  bedingt  wird. 

Anders  verhält  es  sich  bei  den  350  Zangen  in  Beckenmitte, 
wo  wir  folgende  Zusammenstellung  finden: 

Allgemein  verengtes  Becken     171  (344)  =  49,71  pCt. 
normales  Becken    ....       84  (178)  =  47,19    „ 

plattes  Becken 43     (78)  =  55,13     „ 

platt  rhachitisches  Becken  .       37     (65)  ±=  56,92     „ 
allgemein  verengt  platt 

rhachitisches  Becken  .     .       15     (32)  =  46,87     „ 

350  (697) 
Hier  nimmt  der  Procentsatz  vom  normalen  Becken  bis  zum 
platt  rhachitischen  zu.  Bei  dem  allgemein  verengt  platt  rhachitischen 
Becken  ist  er  wieder  ein  niedriger.  Das  hat  seinen  Grund  darin, 
dass  im  Allgemeinen  bei  dem  allgemein  verengt  platt  rhachitischen 
Becken  die  Geburten,  falls  überhaupt  nöthig,  weniger  durch  Zange, 
als  entweder  durch  Perforation  oder  durch  Symphyseotomie  bezw. 
Hebotomie  oder  Sectio  caesarea  conserv.  aut  Porro  beendet  worden 
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sind,  und  die  Zahl  der  allgemein  verengt  platt  rhachitiscben  Becken 
überhaupt  keine  so  grosse  ist. 

Im  Verhältniss  der  zunehmenden  Verengerung  des  Beckens 
nimmt  hier  der  Frocentsatz  der  Zangenanlegung  ebenfalls  zu.  Beim 
allgemein  verengten  Becken  mit  dem  Typus  des  Trichterbeckens, 
wo  der  Beckeneingang  mit  der  günstigen  Eopfeinstellung  (Hinter- 
haupt tiefer)  noch  ein  ziemlich  weiter  ist  ( —  10  cm  Diag.  — 
8  Vera),  tritt  der  kindliche  Schädel  bei  kräftigen  Wehen  doch  noch 
häufiger  über  die  Beckenmitte  hinaus,  ohne  dass  die  Einwirkung 
der  Compression  schon  eine  gefährliche  ist.  Oder  die  Goropression 
im  Beckeneingang  ist  noch  keine  so  starke,  dass  das  Kind  sich 
nicht  beim  Tiefertreten  des  Kopfes  wieder  etwas  erholen  kann. 
Dagegen  bei  dem  platten  und  platt-rhachitischen  Becken,  wo  wir 
Verengerungen  im  Beckeneingang  —  9  cm  Diag.  —  7  cm  Vera 
finden,  kann  die  Compression  im  Beckeneingang  schon  eine  so 
erhebliche  sein,  dass  die  Circulationsstörungen  selbst  in  der  weiten 
Beckenhöhle  sich  nicht  mehr  in  kurzer  Zeit  wieder  beheben  können. 
Daher  begegnet  man  bei  diesen  beiden  Formen  auch  dem  höheren 
Procentsatz  der  Zangen,  nämlich  55  resp.  57  pCt.  Bei  dem  all- 
gemein verengt  platt  rhachitiscben  Becken  mag  vielleicht  der 
wieder  etwas  erweiterte  Beckeneingang  ( —  9,5  —  7,5)  eine  Rolle 
spielen,  so  dass  die  Zahl  der  in  Beckenmitte  angelegten  Zangen 
im  Verhältnis  wieder  eine  geringere  ist  (46,87  pCt.). 

Was  endlich  die  hohe  Zange  anlangt,  so  verfügen  wir  in  den 
13  Jahren  nur  über  eine  geringe  Anzahl,  nämlich  im  Ganzen  37 
(697)  =  5,31  pGt.,  so  dass  auf  ein  klinisches  Jahr  ca.  3  kommen. 

Sie  vertheilen  sich  auf  das 

allgemein  verengte  Becken  mit  24  (344)  =  6,98  pCt. 
normale  „  „       0  (178)  =        0    „ 

platte  „  „      2    (78)  =  2,56    „ 

platt  rhachitische        „  t?       3    (65)  =        5    „ 

allg.  ver.  pl.  rhach.    „  „8    (32)  =      25    „ 

(697) 

Daraus  ersieht  man,  dass  der  Procentsatz  vom  platten  Becken 
zum  platt  rhachitiscben  und  dann  zum  allgemein  verengten  bis 
zum  allgemein  verengten  platt  rhachitiscben  Becken  immer  steigt. 
Und  wenn  wir  uns  fragen,  warum  bei  dem  allgemein  verengten 
Becken  mit  einer  Diagonalis  von  10  cm  doch  im  Verhältniss  so 
viele    hohe  Zangen    gemacht    worden    sind,    so    liegt    die  Antwort 
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wieder  in  dem  Missverhältniss  zwischen  Becken  und  kindlichem  Schädel, 
und  fast  in  allen  Fällen  handelte  es  sich  um  Kinder  zwischen  3300 
bis  4500  g,  bei  denen  also  schon  Störungen  im  Beckeneingang 
eintreten  konnten  oder  deren  Mütter  durch  die  lange  Geburtsdaner 
und  theils  fruchtlos  wirkende  Wehen  geschwächt  waren. 

Ebenso  findet  sich  bei  dem  allgemein  verengt  platt  rhachitischen 
Becken  ein  Missverhältniss  zwischen  Kind  und  Becken,  welches  den 
relativ  hohen  Procentsatz  von  25  zur  Genüge  erklärt. 

Endlich  muss  noch  erwähnt  werden,  dass  auch  die  straffen 
Weichtheile  der  I.  Gebärenden  eine  nicht  zu  unterschätzende  Rolle 
mitspielen.  Es  stehen  551  Primiparae  =  79,05  pCt.  146  Multiparae 
=•  20,94  pCt.  gegenüber. 

Was  nun  endlich  die  Prognose  der  Zangenoperationen  be- 
trifft, so  interessiren  uns  die  Todesfälle  bezw.  die  Verletzungen 
der  Mutter  und  der  Kinder.  Im  besonderen  muss  die  Mortalitäts- 
ziffer bei  den  verschiedenen  Beckenarten  und  bei  typischer  und 
atypischer  Zange  hervorgehoben  werden. 

Die  Hauptaufgabe  aber  haben  wir  in  der  Epikrise  zu  erblicken, 
ob  eine  Reihe  von  Todesfällen  der  Kinder,  die  nicht  der  Technik 
zur  Last  fallen,  durch  eine  zweckmässigere  Geburtsleitung  bezw. 
Anzeigestellung  zu  vermeiden  gewesen  wären. 

Die  Gesammtmortalität  der  Mütter  betrug  21  von  697  = 
3,01  pCt.  Von  diesen  entfallen  aber  auf  Tod  durch  Eklampsie  11, 
in  Folge  von  anderen  Erkrankungen  (Nephritis,  Herzfehlem, 
Pneumonie)  5  und  in  Folge  von  Sepsis  ebenfalls  5.  Von  diesen 
letzteren  kommt  ein  tödtlicher  Ausgang  auf  einen  Fall  von  Uterusruptar, 
welcher  schliesslich  mit  der  Zange  entbunden  wurde.  Es  sind  dem- 
nach 17  Fälle  für  die  Zange  in  Abrechnung  zu  bringen,  so  dass 
auf  680  Zangen  4  Todesfälle  kommen,  welche  der  Klinik  zur  Last 
fallen  ==  0,58  pCt.  Mortalität. 

Mit  den  Ergebnissen  einzelner  Kliniken  (aus  der  Statistik  im 
WinckePschen  Handbuch)  verglichen,  nimmt  dann  die  unsere  die 
drittniedrigste  Ziffer  ein: 


Münchmeyer     . 

.     (1883—1888)    3,4  (0,0) 

Wahl    .... 

.     (1889—1904)     5,2  (0,0) 

Verf. 

.     (1894—1906)    0,58 

Winckel  .     .     . 

.     (1883—1902)     0,47 

Collin  .... 

0,3 

Chrobak  .     .     . 

1,38 

Schauta    .     .     . 

1,5 

Schick    .     .     . 

.     (1891—1894)     4,7 
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Die    Gesammtmortalität    der    Kinder    betrug    109  (697) 
=  15,63  pCt. ;    davon    entfallen    auf   Schuld    der  Zange  (Fractur, 
Compression)  33  =  4,73  pCt.;  auf  Tod  durch  schwere,  post  partuna 
nicht    mehr  zu  behebende  Asphyxie    und    auf  Exitus  intra  partuna 
in  Folge  Asphyxie  46  =  6,59  pCt.,    ferner    auf  Tod  in  Folge  an- 
geborener Fehler  (Missbildungen)  oder  späterer  Krankheiten  (Lues, 
Arteriitis  umbilicalis,  Magendarmkatarrh,  Pneumonie)  30  =  4,3 pCt. 
Die    erstgenannten  Zahlen    bedürfen    noch  einer  weiteren  Be- 
sprechung, und  zwar  vom  Gesichtspunkt  der  Indication  aus.     Von 
den  3  Hauptindicationen:    Mutter,    Mutter    und  Kind,    Kind    allein 
kommen  hier  nur  die  beiden  letzten  in  Erwägung,  denn  bei  diesen 
beiden  Gruppen  soll  das  in  Gefahr  befindliche  Kind  gerettet  werden. 
Verfolgt  man  zunächst  die  440  Fälle  mit  Indication  von  Seiten 
des  Kindes,  so  sind  von  diesen  Kindern  gestorben  in  Folge: 
Fractur  oder  Compression    .     .     15  Kinder 

Asphyxie 32       „ 

Krankheit      ....     .     .     .     16       „ 

zusammen  63  Kinder;  es  bleiben 
demnach  lebend  377  =  85,68  pCt. 

Da   aber   die   an  Krankheit  später  gestorbenen  Kinder  bei  der 

Besprechung     der    Zangenmortalität     nicht    mitgerechnet     werden 

dürfen,    so  sind  393  lebende  Kinder  =  89,32  pOt.  zu  verzeichnen. 

In    158  Fällen    bildeten  Mutter  und  Kind    die  Indication    zur 

Zangenoperation;  von  diesen  sind  gestorben  in  Folge 

Fractur  oder  Compression    .     .       8  Kinder 

Asphyxie 14       „ 

Krankheit      ....     .     .     .       7       „ 

zusammen  29  Kinder;  es  bleiben 
demnach  lebend  129  =  81,64  pCt. 

In  Abzug  kommen  wieder  die  an  Krankheit  verstorbenen; 
somit  ändern  sich  die  Zahlen  auf  136  -    86,07  pCt. 

Nach  Zusammenstellung  beider  Gruppen  ergiebt  sich  folgendes: 
In  598  Fällen  wurde  die  Zange  angelegt,  um  das  kindliche  Leben 
zu  retten  (inbegriffen  die  Fälle,  in  denen  neben  dem  Kinde  auch 
die  Mutter  die  Zange  indicirt  erscheinen  liess),  von  diesen  bleiben 
529  =  88,46  pCt.  lebend,  es  starben  also  (die  an  einer  Krankheit 
später  erlegenen  Kinder  abgerechnet)  ll,54pCt. 

Vergleicht  man  andere  Statistiken,  so  lauten  auch  hier  unsere 
Zahlen  nicht  ungünstig: 
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(9,5) 


Münchmeyer 

.     .     (1883- 

-1888) 

13,4 

Wahl    .     .     . 

.     .     (1889- 

-1894) 

21,2 

Verf.    .     .     . 

.     .     (1894- 

-1906) 

11,54 

Winckel  .     . 

.     .     (1883- 

-1902) 

15,5 

Collin.     .     . 

23,8 

Ghrobak  .     . 

23,62 

Schauta    .     . 

4,6 

Schick      .     . 

.     .     (1891- 

-1894) 

11,3 

(3,7) 

Angesichts  dieser  Zahlen  muss  man  nun  sagen,  ob  es  nicht 
möglich  gewesen  wäre,  die  an  Asphyxie  gestorbenen 
Kinder  doch  noch  durch  frühzeitigere  Anlegung  der  Zange 
zu  retten? 

Bei  der  Besprechung  der  beiden  Gruppen  (Zange  nach  In- 
dication  von  Seiten  des  Kindes  und  von  Seiten  der  Mutter  und 
des  Kindes)  fanden  wir,  dass  im  Ganzen  46  Kinder  an  Asphyxie 
zu  Grunde  gegangen  waren,  also  allein  7,69  pCt..  Das  ist*  aller- 
dings ein  ziemlich  hoher  Procentsatz.  Allein  auch  hier  müssen 
selbstredend  einige  Fälle  in  Abrechnung  gebracht  werden  und  zwar 
diejenigen,  bei  denen  es  sich  um  Nabelschnurvorfall  (6)  und  mehr- 
fache Nabelschnurumschlingung  (2)  handelte;  demnach  kommen 
8  in  Abzug  =  38  und  der  Procentsatz  sinkt  auf  6,35  pCt. 

Aber  auch  dieser  erscheint  uns  noch  viel  zu  hoch.  Er  wird 
sich  aber  besser  beurtheilen  lassen,  wenn,  wie  im  Folgenden  ge- 
schehen soll,  erläutert  wird,  auf  welche  Beckenarten  und  auf 
welchen  Kopfstand  die  kindlichen  Todesfälle  entfallen: 


1.  allgemein  ver- 
engtes Becken 

2.  normales  Becken 
3.  plattes  Becken 


4.  platt-rhachit. 
Becken 

5.  allgemein  ver- 
engtes platt-rha- 
chitisches  Becken 


I  *) 
b) 

l  c) 


a)  Hohe  Zange 

Zange  in  Beckenmitte 
Zange  im  Beckenausgang 

I  a)  Hohe  Zange 

C  b)  Zange  in  Beckenmitte     . 
l  c)  Zange  im  Beokenausgang 

{a)  Hohe  Zange 
b)  Zange  in  Beckenmitte 
c)  Zange  im  Beckenausgang 

{a)  Hohe  Zange 
b)  Zange  in  Beckenmitte  . 
c)  Zange  im  Beckenausgang 

{a)  Hohe  Zange 
b)  Zange  in  Beckenmitte  . 
c)  Zange  im  Beckenausgang 


8  (24)1)  « 
21  (171)  = 
12  ri49)  = 


12 
4 

0 
8 

1 

0 
6 
1 

4 

2 
0 


(84) 
(94) 

(2) 
(43) 
(32) 

(8) 
(37) 
(26) 

(8) 

(15) 

(9) 


33,33  pCt 

12,29     , 

8,05     , 

14,28  pCt 
4,25    r 

0  pa. 

18,6      ^ 
3,12     , 

0    pCt. 
16,21     , 
8,85    ^ 

50   pCt 
13,33    r 
0      , 


79  (697) 


1)  (Die  eingeklammerten  Zahlen  bedeuten  die  Anzahl  der  Zangen.) 
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Vergleichen  wir  zuerst  die  Ergebnisse  der  hohen  Zange,  so 
finden  sich  Todesfälle  der  Kinder  nur  beim  allgemein  verengten 
und  allgemein  verengt  platt-rhachitischen  Becken  (bei  normalem 
Becken  wurden  überhaupt  keine  hohen  Zangen  angelegt),  im 
ersten  Falle  in  33  pCt.,  im  2.  in  50  pCt.  Daraus  geht  deutlich 
hervor,  dass  die  hohe  Zange  bei  diesen  beiden  Beckenarten,  wo  es 
sich  nicht  bloss  um  einen  verengten  Beckeneingang  handelt,  sondern 
auch  um  eine  enge  Beckenhöhle,  eine  äusserst  schwierige  und  ge- 
fährliche Operation  ist,  die  absolut  nicht  die  Aussichten  bietet,  in 
deren  Erwartung  man  die  Operation  vornimmt.  Theilweise  ist  der 
kindliche  Organismus  schon  derartig  alterirt,  um  Störungen  in  der 
Hirnfunction  oder  directen  Blutaustritt  hervorzurufen;  anderentheils 
ist  es  nur  durch  eine  starke  Traction  im  Zusammenhang  mit  Com- 
pression  möglich,  den  nicht  oder  nur  gering  configurirten  Kopf  der 
Beckenhöhle  anzupassen,  was  natürlich  bei  dem  bestehenden  Miss- 
verhältniss  zwischen  Kopf  und  Becken  zu  todtbringenden  Ver- 
änderungen führen  nauss.  Aus  diesem  Grunde  muss  an  Stelle  der 
hohen  Zange,  wie  schon  erwähnt,  eine  andere  Operation  treten, 
nämlich  die  Hebotoroie  bei  günstigen  mütterlichen  und  kindlichen 
Verhältnissen  oder  die  Perforation  selbst  des  lebenden  bezw.  ab- 
sterbenden Kindes  mit  dem  Rückhalt,  dass  bei  der  nächsten 
Schwangerschaft  die  künstliche  Frühgeburt  oder  die  Hebotomie 
bezw.  Sectio  caesarea  conservativa  in  Erwägung  gezogen  werden  muss. 

Die  Ergebnisse  der  Zangen  in  Beckenmitte  (mit  Ausnahme 
des  normalen  Beckens)  führen  zu  ähnlichen  Schlüssen.  Den  höchsten 
Procentsatz  finden  wir  bei  dem  platten  und  platt-rhachitischen 
Becken;  dann  erst  folgen  allgemein  verengt  platt-rhachitisches  und 
allgemein  verengtes  Becken.  Diese  Reihenfolge  hat  wohl  ihren 
Grund  darin,  dass  bei  den  beiden  erstgenannten  Beckenarten  durch 
ein  langes  Verweilen  des  Kopfes  im  Beckeneingang  zwecks  Con- 
figuration  der  langdauernde  Druck  genügt  hat,  um  die  Asphyxie 
des  Kindes  herbeizuführen.  Obwohl  sich  der  Kopf  in  der  ge- 
räumigen Beckenmitte  befindet,  so  kann  sich  der  kindliche  Organis- 
mus doch  nicht  mehr  erholen.  Selbst  die  an  sich  nicht  schwere 
Zangenextraction  kommt  zu  spät,  um  das  Kind  noch  zu  retten. 
Man  beobachtet  ja  sehr  häufig,  dass  der  Kopf,  nachdem  er  lange 
im  Beckeneingang  gestanden  hat,  förmlich  durch  die  übrigen 
Beckenebenen  hindurchstürzt  und  die  Geburt  rasch  vollendet  ist. 
Wenn  aber  Wehenschwäche  in  Folge  der  langen  Geburtsarbeit  bei  im 
Beckeneingang  stehenden  Kopfe  eintritt,  dann  bleibt  der  Kopf  auch 
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in  Beckenmitte  noch  stehen,  und  es  wird  die  Asphyxie  erhöht  nnd 
schliesslich  letal. 

Bei  allgemein  verengt  platt-rhachitischem  und  allgemein  ver- 
engtem Becken  genügt  der  fortdauernde  Druck  trotz  der  guten 
Configuration  des  Kopfes  bis  in  Beckenmitte,  um  die  Asphyxie  zu 
erhöhen,  und  es  bedarf  genauer  Abwägung  und  guter  Beobachtung, 
wenn  man  den  richtigen  Zeitpunkt  treffen  will,  um  noch  ein  lebendes 
Eind  mit  der  Zange  zu  erhalten.  Hiermit  erklärt  es  sich,  dass  bei 
der  ersten  Beckenart  häufiger  Todesfälle  vorkommen,  da  die  Becken- 
höhle eine  engere  ist  als  bei  der  zweiten  Form. 

Die  Zahl  der  Todesfälle  bei  normalem  Becken  erfordert 
eine  besondere  Erläuterung  wegen  des  hohen  Procentsatzes  von 
H,28.  Bei  den  12  Todesfällen  handelte  es  sich  4  mal  um  sehr 
grosse  Kinder  (aber  50  cm  lang  und  3900  bis  zu  5200  g  schwer): 
in  1  Fall  um  Nabelschnurvorfall,  in  2  Fällen  um  Vorderhaupts- 
lage. Somit  sind  7  Todesfälle  durch  die  Lage  der  Dinge  ent- 
schuldbar. Nur  in  5  Fällen  liegt  die  Ursache  in  der  mangelhaften 
Technik  =  5,95  pCt.,  demnach  im  Vergleich  zu  den  anderen  Er- 
gebnissen bei  in  Beckenmitte  angelegter  Zange  der  erwartete  ge- 
ringste Procentsatz. 

Was  die  typischen  Beckenausgangszangen  anlangt,  so 
finden  sich  nur  niedrige  Procentsätze  aulgezeichnet,  unter  denen 
die  erste  Stelle  wieder  das  allgemein  verengte  Becken  mit  8,05  pCt 
einnimmt;  hier  spielt  aber  der  verengte  Beckenausgang  die  Haupt- 
rolle. Durch  ihn  wird  die  Extraction  sehr  erschwert,  auch  wird 
häufig  wohl  zu  lange  mit  der  Anlegung  gewartet,  da  man  bei  dem 
fast  sichtbaren  Kopf  unter  der  Wirkung  des  Kristeller'schen 
Handgriffes  die  Spontangeburt  noch  erhofft. 

Schliesslich  müssen  noch  die  Verletzungen  der  Mutter  und 
des  Kindes  besprochen  werden. 

Rechnet  man  jede  kleinste  Verletzung,  die  genäht 
werden  musste,  mit,  so  finden  sich  unter  den  697  Zangen- 
operationen 513  Verletzungen  der  Mutter  =  73,6  pCt.;  unverletzt 
blieben  189  Frauen  =  27,11  pCt.;  die  Verwundungen  vertheilen 
sich  auf  Scheidendammriss  (279  mal)  =  40,03  pCt,.  completeo 
Scheidendammriss  (6)  =  0,86  pCt,  CoUumriss  (32)  =  4,59  pCt, 
Episiotomien  (184)  =  26,39  pCt.,  CoUumincisionen  (11),  Damm- 
incisionen  1;  ausserdem  muss  eine  Blaseuscheidenfistel  erwähnt 
werden. 
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Im  Vergleich  zu    unseren    früheren  Aufzeichnungen    und    aus 

anderen    Kliniken  ist    ein    wesentlicher    Unterschied    nicht  zu  be- 
merken. 


Munchmeyer 

berichtete  über 

85,0  pCt. 

Verletzungen 

Wahl 

77                     77 

81,4    . 

77 

Verf.  in  den  letzten  13  Jahren 

73,6    „ 

77 

Schmid 

berichtete  über 

84,6    „ 

77 

Schick 

7)                     7) 

60,0    , 

77 

V.  Winckel 

77                    7) 

29,0    , 

77 

Chrobak 

7)                     7» 

80,0    „ 

71 

Von  Verletzungen  des  Kindes  sind  hervorzuheben: 
in  38  Fällen  Facialislähmung  =  5,45  pCt. 
in     8       „       Plexuslähmung   =1,15    „ 

Fassen  wir  alle  in  dieser  Arbeit  gewonnenen  Resultate  zu- 
sammen, so  kommen  wir  zu  dem  Schluss,  dass  bei  äusserst  exacter 
Indicationsstellung  und  vorsichtigem  Verfahren,  trotz  der  Unmenge 
pathologischer  Becken,  die  Zange  zu  der  gewünschten  Rettung  des 
kindlichen  Lebens  führte,  freilich  mit  sehr  vielen  Verletzungen  der 
Mütter.  In  Folge  dessen  bleibt  für  unsere  Klinik  auch  heute  noch 
der  Satz  zu  Recht  bestehen,  dass  die  Zange  namentlich  beim 
engen  Becken  eine  für  die  Mutter  gleichgültige  Operation 
durchaus  nicht  ist  und  dass  ihre  Anzeigestellung  erst  recht  fn 
der  Privatpraxis  sehr  genau  genommen  werden  muss. 

Andererseits  darf  aber  auch  nicht  verkannt  werden,  dass  in 
einzelnen  unserer  Fälle  (bei  Asphyxie  etc.)  die  Zange  noch  früher 
hätte    angelegt  werden  sollen,    um  das  kindliche  Leben  zu  retten. 

Endlich  ist  die  hohe  Zange  unbedingt  auszuschliessen,  nament- 
lich für  den  praktischen  Geburtshelfer,  und  an  ihre  Stelle  die 
weniger  schädigende  Operation  zu  setzen,  die  Hebotomie. 

Ist  diese  aber  für  den  praktischen  Geburtshelfer  im  einzelnen 
Falle  weder  durchführbar,  noch  rathsam,  so  zögere  er  nicht  zu 
perforiren  und  sei  es  auch  das  noch  lebende  Kind. 
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Beitrag  zur  Sectio  caesarea  auf  Grund  yod 
229  FKIIen. 

Von 

0.  Leopold, 


Am  11.  April  1905  war  in  der  Klinik  der  200.  Kaiserschnitt 
ausgeführt  worden  und  damit  ein  neuer  Anlass  gegeben,  auch  das 
zweite  Hundert  zu  durchmustern,  wie  es  mit  dem  ersten  Hundert 
im  Jahre  1898  geschehen  war^).  Andere,  wichtigere  Arbeiten 
traten  aber  hindernd  in  den  Weg;  die  Erforschung  des  ferneren 
Geschicks  der  durch  den  Kaiserschnitt  gewonnenen  Kinder  brachte 
viele  Verzögerungen  mit  sich;  nicht  zum  Wenigsten  lenkte  aber  die 
neuerstandene  Hebotomie  die  Aufmerksamkeit  mehr  auf  sich  als 
auf  den  Kaiserschnitt,  —  jedenfalls  zum  grossen  Vortheil  der  ganzen 
Sachlage. 

Denn  inzwischen  wuchs  die  Zahl  der  Kaiserschnitte  (bis  Anfang 
März  1907)  auf  229  heran;  Hebotomien  machten  sieb  48  (bis  in 
die  allerletzte  Zeit  51)  nothwendig.  Gleichzeitig  wurden  aber  alle 
anderen  Operationen  in  der  Therapie  des  engen  Beckens  sorgfältig 
weiter  gepflegt,  nämlich  die  künstliche  Frühgeburt,  die  Wendung 
und  Extraction  und  die  Perforation,  unter  äusserster  Einschränkung 
ihrer  Anzeigestellung  beim  lebenden  Kinde. 

Hat  doch  der  praktische  Geburtshelfer  für  die  Schwierigkeiten 
•seines  Berufes  alles  Anrecht  darauf,  an  einem  grossen,  an  engen 
Becken  ausserordentlich  reichen  Material  gezeigt  zu  bekommen, 
mit  welchen  Hülfsmitteln  die  Klinik  das  mütterliche  und  kindliche 
Leben    retten    kann,    um    sie  unter  Umständen  selbst  anzuwenden 


1)  Leopold  und  Haake.  Dieses  Archiv.  Bd.  56. 
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oder  anwenden  zu  lassen.  Er  darf  aber  auch  von  der  Klinik 
verlangen,  dass  sie  ihm  die  Wege  weist,  wie  er,  auf  sich 
allein  angewiesen,  in  schwierigen  Fällen  am  richtigsten 
und  am  humansten  handelt,  um  so  schonungsvoll 
wie  möglich  Mutter  und  Kind,  aber  namentlich  die  Erstere 
zu  behandeln;  um  im  kritischen  Falle  zum  Wenigsten 
die  Mutter,  das  Höchste,  was  der  Mensch  besitzt,  zu 
retten. 

Und  wie  in  den  vorausgegangenen  Arbeiten^)  offen  dargelegt 
worden  ist,  welche  Fehler  in  der  Anwendung  aller  der  Operationen 
vorgekommen  sind,  die  in  der  Therapie  des  engen  Beckens  das 
kindliche  Leben  retten  sollen,  so  soll  auch  hier  auseinandergesetzt 
werden : 

1.  ob  und  welche  Fälle  wir  besser  nicht  dem  Kaiserschnitt 
unterzogen  hätten,  und  welche  anderen  Operationen  heut  zu  Tage 
richtiger  wären,  mit  anderen  Worten,  welche  Todesfälle  wir  hätten 
vermeiden  können,  und 

2.  wie  das  weitere  Geschick  der  Mütter  und  der  Kinder  war. 
Zuvor   aber   möge   sowohl    über   das   erste,    wie    das  zweite 

Hundert  erst  ein  allgemeiner  üeberblick  vorausgeschickt  sein, 
welcher,  namentlich  für  den  Erfahrenen,  eine  Fülle  des  Interessanten 
in  sich  einschliesst. 

In  der  Hauptsache  (188  Mal)  war  die  Enge  des  knöchernen 
Beckens  die  Veranlassung  zu  der  grossen  Operation.  Die  12 
anderen  Fälle  stehen  aber  mit  der  Verlegung  des  Beckens  durch 
Geschwülste,  Narbenverongung  u.  dgl.  bezw.  mit  einer  Geburts- 
unmöglichkeit in  einem  so  innigen  Zusammenhange,  dass  sie  hier 
mit  besprochen  werden  können. 

Naturgemäss  sind  alle  Fälle  in  die  2  Hauptgruppen:  den  er- 
haltenden und  entfernenden  Kaiserschnitt  getrennt  worden, 
da  deren  Anzeigestellung  eine  verschiedene  ist  2). 


1)  Siehe  dieses  Heft  die  Arbeiten  der  Herren  Kannegiesser,  Lichten-, 
stein,  Konräd,  Meissner  and  Leisewitz. 

2)  Bei  der  Zasammenstellung  des  gesammten  Materials  und  namentlich 
bei  den  Nachforschungen  über  das  Schicksal  von  Mutter  und  Kind  haben  mich 
die  früheren  externen  Hülfsärzte  Herren  DDr.  Zinkeisen  und  Eisenberg, 
femer  einige  meiner  jetzigen  Assistenten  in  dankenswerthester  Weise  unter- 
stützt. 

Archiv  fQr  Gynäkologie.    Bd.  81.    H.  3.  45 
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Allgemeiner  Ueberbliek. 

Erstes  Hundert   Zweites  Hundert    Summa 
Sectiones  caesareae  mit  Erhaltung  71  63  134 

„  ,^     Entfernung 


der  Gebärmutter 29 


37 


100 


100 


66 


200 


Anzeige. 
1.    Wegen   Beckenenge. 

Erstes  Hundert  Zweites  Hundert 

a)  allgemein  verengte  Becken 7  3 

b)  platt  rhachitische  Becken 11  16 

c)  allgemein  verengt  platt  rhachitische  Becken  65  70 

d)  rhachitisch  schräg  verengte  Becken  ...  2  3 

e)  kyphotisch  allgemein  verengte  Becken  .     .  4  — 

f)  allgemein  schräg  verengte  Becken     ...  2  2 

g)  Osteom  alacische  Becken 1  — 

h)  allgemein    verengt    pseudo-osteomalacische 

Becken 1  — 

i)  luregelmässig    quer   verengt    platt    rhachi- 
tische Becken —  1 


93 
2.  Aus  andern  Ursachen. 


96 


Erstes  Hundert. 

Geschwülste 4 

Hernia  uteri 1 

Ruptura  uteri 2 

7 


Zweites  Hundert. 

Geschwülste 2 

Verjauchung 1 

Narbenstenose 2 


Grad  der  Beckenenge. 


I.o  (Conj. 

III.«       . 
IV.o      „ 

Erstes  Hundert  Zweites  Hundert 
(1  Becken  nicht  gemessen  1) 
vera  9,6—8,5)   .     .     0                       2 
„      8,5—7,0)   .     .  24                       37 
„      7,0-6,25 

bezw.  6,0)     .38                      30 
„     6,0—0) ...  31                      26 

Summa 

1 

2 

61 

68 
56 

93 

96 

lb8 

188  wegen  Beckenenge. 

Aus   relativer   Anzeige   bei    Beckenenge. 

62  70  132 

Aus  absoluter  Anzeige  bei  Beckenenge. 

1.  (Erhalt.  S.  c.) 20  10  30 

IL  (Entfern.  S.  c.)  .     .     .     .     .  11 15 26 


31 


26 


66 
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Anzeigen   zur   Sectio    caesarea   mit    Entfernung   des    Uterus. 

Erstes  Hundert     Zweites  Hundert      Summa 

Vieijauchung,  Narbenstenose  und 

Infection —  3                         3 

Enges  Becken  und  Infection      .1  4                         5 

Absolute  Beckenenge  ....  11  15                       26 

Enges  Becken  u.  schwere  Anämie    3  —                         3 

EngesBeckenu.schwereNephritis  —  11 

Enges  Becken  und  schwerer  Herz- 
fehler      2  1                          3 

Scoiiot.  bez.  ankylot.  Becken    .2  —                         2 

Atonie  nach  beabsichtigter  er- 
haltender Sectio  caesarea^)  .3  1                         4 

Geschwülste  2) 4  —                         4 

Hemia  uteri 1  —                          1 

Ruptura  uteri  corapl.  bezw.  in- 

compl 2  1                          3 

Enges  Becken  und  schwere  Blut. 

aus  Riss  im  Lig.  lat.  ...  —  1                         1 

Sterilisirung  auf  Wunsch  der 
Frau  und  des  Mannes  bei  hoch- 
gradiger Beckenenge  und  aus 

Yerschieden.  anderen  Gründen  — 10 10 

29  87                        66 

Anzahl  der  Operationen  in  den  einzelnen  Jahren. 


Erstes  Hundert 

Zweites  Hundert. 

Jahr 

Erhalt. 

Entfern. 

Sa. 

Jahr 

Erhalt. 

Entfern. 

Sa. 

1882 

1 

— 

1 

1898 

8 

9 

12 

1883 

1 

— 

1 

1899 

6 

2 

8 

1884 

3 

— 

3 

1900 

8 

6 

14 

1885 

1 

2 

3 

1901 

6 

6 

12 

1886 

9 

1 

10 

1902 

8 

6 

14 

1887 

6 

— 

5 

1908 

14 

4 

18 

18H8 

5 

1 

6 

1904 

14 

1 

15 

1889 

4 

3 

7 

1905 

4 

3 

7 

1890 

5 

1 

6 

63 

37 

100 

1891 

5 

— 

5 

1892 

5 

— 

6 

1893 

1 

3 

4 

1894 

3 

2 

5 

1895 

3 

1 

4 

1896 

12 

6 

18 

1897 

8 
71 

9 
29 

17 
100 

1)  In  je  einem  Falle  lag  noch  Gonorrhoe  bezw.  Pseudoosteomalacie  vor. 

2)  In  Haake's  Arbeit  ist  hier  ein  Versehen   untergelaufen,  dadurch, 
dass  ein  Fall  zum  Zwergwuchs  gezählt  worden  war. 
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Operateure. 

I.  Erhalt.  S.  c.       Director:    51          I.  Erhalt.  S.  c.       Director:  30 

9  Assistenten:    20                                7  Assistenten:  33 

71  63 

IL  Entfern.  S.  c.      Director:     27        11.  Entfern.  S.  c.      Director:  24 

2  Assistenten: 2                                4  Assistenten:  13 

~29  37 

100  100 

Daher:  132  Sect.  caes.  =  66  pCt.  (Director);  68  Sect.  caes.  =  34pCt 
kommen  auf  17  Assistenten. 


Verhältniss  der  Erst-  zu  den  Mehrgebärenden. 

Erstes  Hundert.  Zweites  Hundert.  Sa. 

I.  Erhalt.  S.  caes.  27  :  44  =  71        I.  26  :  37  =  63       53  :  81  =  134 

=  67  pa 

IL  Entfern.  S.  caes.  13:16  =  29       IL  12:25  =  37       25:41  =    66 

100  100  =  33  pCt 

Insgesammt:     40:60  =  100  38  :  62  =  100 

78lparae:  122  Mehrgßbärenden. 

Wiederholter  Kaiserschnitt 
Erstes  Hundert.  Zweites  Hundert 

Bei  13  Frauen.  Bei  18  Frauen.  Sa. 

Dreimal:    bei  2  Frauen  bei  2  Frauen  4 

(Nr.  9,  20,  37  u.  11,  35,  59) 
Zweimal:  bei  10  Frauen  bei  16  Frauen  26 

(jedesmal  in  der  Klinik)         (davon  bei  8  die  2  S.  caes. 

entfernend) 
bei  1  Frau,  erst  erhaltend,  dann 
entfernend 


Bei  13  Frauen.  Bei  18  Frauen. 

Von  200  bei  Sf  =  15,5  pCt. 


Todesfälle. 
Erstes  Hundert.  Zweites  Hundert. 

L  Erhalt.  S.  caes.  Von  71:7=   9,8  pCt.      I.  Von  63  :  4  =  6,35  pO. 
II.  Entfern.  „      „        „     29 : 3  =  10,3     „       U.     „     37  : 1  =  2,7      „ 
100  :  10  =  10  pCt.  100  :  5  =  5  pCt. 

Summa:  Von  200:  15  =  7,5  pCt. 

ad  I.  a)  Nicht  verschuldet:  ad  I:  a)  — 

Infection  (No.  4) 
Kyphoskoliose  (15). 
Gonorrhoe  (69). 
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b)  Aaf  Kosten  der  Klinik: 
Nachblutung  (27). 
Mangelhafte  Naht  und 
Handcompression  f34). 


Besser 

war 
Porro: 


hochgradige  Atonie  (45). 
Gonorrhoe  (67). 


ad  II.  a)  Nicht  verschuldet: 

Medullarsarkom  (20). 
Zwergin,  schwerer   Herz- 
fehler (29). 

b)  Auf  Kosten  der  Klinik: 
Nachblutung  (18). 


b)  Auf  Kosten  der  Klinik: 
Peritonitis  (83). 
Sepsis    (?).      Herzfehler 

(86). 
Riss  in  den  Darm  (121). 

Incarceration  des  versenk- 
ten retrofl.  Uterus,  Pe- 
ritonitis (129). 

ad  IL  a)  Nicht  verschuldet: 
Septisch    übernommen 
(56). 


b) 


Erstes  Hundert.  Zweites  Hundert. 

Auf  Kosten  der  Klinik: 
I.  4  :  68  =  5,8  pCt.  1.  4  :  63  =  6,35  pCt. 

IL  1 :  27  =  3,7    „  IL  0  :  36  =  0         „ 


Summa. 

8  :  131  =  6,1  pCt. 
1 :    63  ==:  1,5    „ 


6  :  95  =  5,2  pCt. 


4:99  =  4       pCt. 


9  Todesfälle  auf  194  Kaiserschnitte  =  4,6  pCt.,     die    der    Klinik    zur 

Last  fallen. 


Die  ersten 
„     zweiten  12 


Todesfälle  nach  Jahren  geordnet. 

12  Jahre:  1882—1893:    54  mit  3  Todesfällen  =  5,5  pCt. 

6  „  =4,2    „ 


1894—1905:  140 


Todesfälle   nach   Sectio  caesarea  nur  aus  relativer  Anzeige 

bei  Beckenenge;  der  Klinik  zur  Last  fallend: 

62  :  3  70  :  2 

132  :  5  Todesfällen  =  3,7  pCt. 


Verlauf  des  Wochenbettes  (mit  Weglassung  der  Todesfälle). 

Erstes  Hundert.  Zweites  Hundert.  Summa 

1.  Fieberfrei 60                                38  98  =  52,9  pCt, 

2.  Leichte  Steigerung  .  .  19                                 36  55  =  29,7     „ 

3.  Septische  Erkrankung    9                                 10  19  =  10,27  „ 
Eklampsie  und  Arthr.  Mastitis         \ 

gonorrh 1  Bronchitis     |ll  13=    5,94  „ 

Psychose .     1  Lochiometra )  

90                                95  Summa  185 
(+ 10  Todesf.)              (+  5  Todesf.) 
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Ergebnisse  für  die  Kinder. 

Erstes  Hundert.  Zweites  Hundert. 

J.  Erhalt  S.  caes.  Alle      Von  63:    62  lebend  geb. 
71  lebend  geb. 

II.  Entfern.  S.  caes.  Von      Von  37:    30  lebend  geb. 
29  Kind.  23  leb.  geb. 


94  leb.  geb. 


ad  I.  1 
ad  II.  I 


In  den 

nächsten 

3  Woch.  t 


5 
2 


Demnach:  todt geboren   6 


später  gest.    7 
lebend  entl.  87 

lÖÖ 


92  lebend  geb. 

ad  I.    1  untd.Geb.t 

3  später  t 
ad  II.  6  vor  der  Geb. 
abgestorben 

1  bald  darnach 

11 

6 

2  (bald  nach 
der  Geb.  t) 

3 
89 

100 


Summa 
184 :  133 

66:53 


186 
lebend  geb. 


12 
2 


10 
176  =  88  pCt. 


Nachforschung  über  das  spätere  Schicksal  der  Kinder. 
Beim  2.  Hundert. 

I.  Erhalt.   S.  caesarea.   (No.  72—134)    63  Kinder. 
Ohne  Nachricht     .     .    16 

63 

II.  Entfern.    S.  caesarea.   (No.  30—66)  37  Kinder. 

Todt  geboren     ...     6 

Bald  gestorben  ...  *  2 

-  Ohne  Nachricht      .     .     6 

^^  lu^'^u'  Sf t?r^«°     6  1 23  :  17  =  73,9  pCt. 
Es  leben  bis  8  Jahre   17  /  '    *^ 

37 

Nehmen    wir   endlich    vom    3.  Hundert   die    bisher    erfolgten 
29  Kaiserschnitte  hinzu,    so    gruppiren    sie  sich  folgendermaassen: 
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L  Erbalt.    S.  caesarea. 

Anzeige. 
Absolute                  Relative 
Beckenenge.            Beckenenge. 
9                             12 

Mütter. 
19  lebend 

2t 

Kinder. 
Alle  21  lebend. 

IL  Entfern.    S.  caesarea. 

4                                4 

8  lebend 

7  lebend. 
1  vorh.  t- 

Sa.      13                              16 

27  genesen 

28  lebend. 

29 

2t 

1  vorh.  t- 

=  6,89  pCt. 

Mortalität. 

Alle  229  Fälle  zusammengenommen,  mit  Berechnung  der 
Todesfälle,  welche  der  Klinik  zur  Last  fallen: 

9  Todesfälle  auf  194  Kaiserschnitte  (s.  oben) 

(l.u.  2.  Hundert) 
2         „  ,1      29  „  (3.  Hundert) 

11  Todesfälle  auf  223  Kaiserschnitte 

=  4,9pCt  mütterliche  Mortalität. 

Das  vorliegende  Material  enthält  eine  derartige  Fülle  von 
Beobachtungen  und  Erfahrungen,  dass  man  ein  Buch  schreiben 
müsste,  wenn  man  sie  alle  erschöpfen  wollte.  Dazu  findet  sich 
vielleicht  später  die  geeignete  Veranlassung. 

Jetzt  gilt  es,  die  operative  Therapie  beim  engen  Becken  zur 
Rettung  des  kindlichen  Lebens  möglichst  vollständig  zu  besprechen, 
weshalb  sich  an  die  in  diesem  Heft  befindlichen  Arbeiten  meiner 
Assistenten  über  die  Hebotomie,  die  künstliche  Frühgeburt,  Wen- 
dung und  Extraction,  Perforation  und  Zange  noch  der  Kaiserschnitt 
zu  schliessen  hat. 

Selbstredend  müssen  uns  hierbei  die  Todesfälle  der  Mütter  in 
erster  Linie  interessiren  und  es  gilt  die  Frage  zu  beantworten: 

Erstens:  Ob  und  welche  Fälle  besser  durch  ein  an- 
deres Verfahren  erledigt  worden  wären,  mit  anderen 
Worten:  Welche  Todesfälle  zu  vermeiden  waren? 

Beschäftigen  wir  uns  hier  mit  dem  2.  Hundert  ^)  und  den 
letzten  29  Operationen  des  3.  Hunderts,  so  kommen  6  Todesfälle 
in  Betracht,  welche  auf  jeden  Fall  der  Klinik  zur  Last  fallen. 


1)  Betreffs  des  ersten  Hundert  s.  Leopold  und  Haake.  Dieses  Archiv. 
Bd.  56. 
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1.     Frau  L.     14.  3.  1900.     J.-No.  383. 

29 j.  Ipara  hatte  ein  hochgradig  allgemein  verengt  platt  rhaehit. 
Becken  mit  Zeichen  schwerer  Rhachitis  am  ganzen  KOrper.  Sp.  23, 
23,5,  32,5,  16,5,  Conj.  diag.  9,  Conj.  vera  7  cm. 

Wehen  seit  vier  Stunden  kräftig.  Kreuzbein  im  unteren  Theile 
scharf  abgeknickt.  Doppelter  Yorberg.  Linea  ganz  abtastbar.  Mutter- 
mund für  2  Finger   durchgängig.     Blase   gesprungen.     Placenta  hinten. 

Der  sehr  harte  Kopf  steht  pendelnd  ober  dem  Beckeneingang. 
Missverhältniss  zwischen  beiden  auffallend.  Eintreten  oder  Configuration 
des  Kopfes  erscheint  ganz  ausgeschlossen.  Die  Eheleute  sprechen  den 
Wunsch  nach  einem  lebenden  Kinde  aus. 

Daher  Sectio  caes.  aus  relativer  Anzeige  im  Einverständniss  mit 
dem  Ehepaar  und  nach  genauer  Darlegung  des  Sachverhalts:  Spontane 
Geburt  Hess  sich  bestimmt  ausschliessen.  Perforation  des  lebenden 
Kindes  wäre  unbegründet  gewesen.  Die  Hebotomie  wurde  damals  nocb 
nicht  in  der  Klinik  ausgeführt. 

Operation  am  14.  3.  1900,  5  Uhr  Nachm.     Oper.:  Verfasser. 

Beim  Vorwälzen  des  Uterus  aus  der  Bauchhöhle  imd  beim  Senk> 
rechtstellen  desselben  vor  dem  Uterusschnitt,  was  selbstverständlich, 
wie  immer,  sehr  vorsichtig  erfolgte,  entstand  rechts  hinten  und  anten 
in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes,  jedenfalls  durch  Abreissen 
einer  Bauch  feil  verlöthung  mit  der  Nachbarschaft  ein  Peritonealriss, 
welcher  durch  7  feine  Seidennähte  geschlossen  wurde.  Darnach  ty- 
pische Operation  mit  10  tiefen  und  16  oberflächlichen  Seidenknopf- 
nähten. 

Mädchen,  leicht  asphyktisch,  nach  5  Minuten  wieder  belebt,  49  cm 
lang,  2800  g  schwer.  Kopfdufchmesser:  gerader  11,  senkrechter  9, 
grosser  querer  8,5  cm.    Grösster  Umfang  35,5  cm. 

Es  bedarf  wohl  keiner  Darlegung,  dass,  wie  immer,  alle  Vorsichts- 
maassregeln  der  Asepsis  zur  Anwendung  gekommen  waren. 

Nur  zweierlei  muss  hervorgehoben  werden:  Ca.  3^2  Stunden  vor 
der  Operation  hatte  der  Assistent,  welcher  dann  bei  der  Operation  half, 
die  einzige  innere  Untersuchung,  die  doch  nothwendig  war,  vorgenom- 
men. Gummihandschuhe  brauchten  wir  damals  noch  nicht.  Und  2. 
Die  Secrete  der  Scheide  der  Frau  waren,  wie  es  seit  Jahren  geschieht 
vorher  untersucht  imd  ohne  Gonokokken  gefunden  worden.  Aber  bei 
der  Kürze  der  Zeit  hatte  eine  erschöpfende  Secretuntersuchung  an  10 
bis  20  Präparaten  leider  nicht  erfolgen  können. 

Schon  am  3.  Tage  p.  op.  setzte  hohes  Fieber  ein,  39,6  Temp. 
Im  Collumsecret  wurden  Streptokokken  nachgewiesen.  Vom  12.  Tage 
an  rechtsseitige  Pleuropneumonie,  welche  am  30.  Tage  zum  Tode  führte. 

Section:  Croupöse  Pneumonie  der  rechten  Lunge,  rechtsseitige, 
fibrinöse,  eitrige  Pleuritis,  sept.  Milztumor,  Verlöthung  des  Utenofi 
vorn.  Vereiterung  der  Stichcanäle;  sept.  Endometritis;  Metro-Thrombo- 
phlebitis,  Thrombose  der  1.  Uterina  und  lliaca. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Klinik  diesen 
Todesfall  verschuldet.  Aber  alle  Erörterungen  und  Untersuchungen 
haben,  wie  es  so  häufig  geschieht  und  wie  man  ja  auch  in  deo 
Berichten  aus  anderen  Kliniken  Aehnliches  lesen  kann,  die  Ursache 
^er  Infection  nicht  mit  Sicherheit  aufgedeckt. 

Der  Fall  lehrt  wiederum,  dass  die  Sectio  caesarea,  weil  Lapa- 
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rotomie,  in  ihrem  Ausgange,  trotz  aller  Maassnahmen  der  Anti- 
sepsis und  Asepsis,  unberechenbar  bleibt  und  die  Prognose 
ausnahmslos  vorsichtig  zu  stellen  ist. 

Das  neugeborene  Mädchen  war  bei  der  letzten  Nachforschung 
am  1.  3.  04  vier  Jahre  alt,  gesund  und  frisch,  aber:  es  hatte 
keine  Mutter! 

Jetzt  würde  man  in  solchem  Falle,  bei  Aussichtslosigkeit  des 
Abwartens,  in  der  Klinik  die  Hebotomie  machen  und  grössere 
Aussicht  haben,  Mutter  und  Kind  durchzubringen. 

In  der  Privatpraxis  wäre  ebenfalls,  bei  Erfüllung  aller 
Vorbedingungen,  die  Hebotomie  das  Richtigste.  Sind  diese 
aber  nicht  erfüllt,  würde  dann  der  praktische  Geburtshelfer  einen 
Fehler  begehen,  wenn  er  schliesslich  zur  Perforation  des  vielleicht 
noch  lebenden  Kindes  greift  und  würde  Jemand  mit  Recht  einen 
Stein  auf  ihn  werfen?     Ich  glaube  es  nicht.    ^ 

Ganz  ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  im  zweiten  Falle: 

2.  Frau  W.,  12.  6.  00.  J.-No.  931.  31  jähr.  1  para.  Allgemein 
verengt  platt-rhachitisches  Becken.  26,5;  24;  29;  16,5;  8,5;  Vera  6,5. 
Mit  12  Jahren  Typhus.  Im  25.  Jahre  Gelenkrheumatismus.  Jetzt 
Mitralinsufficienz. 

Geburtsdauer  bis  zur  Operation  28  Stunden.  Kolpeuryse  zur 
Schonung  der  Fruchtblase. 

Innere  Untersuchung  eine  halbe  Stunde  vor  der  Operation:  Mutter- 
roimd  3  markstückgross.  Blase  vor  der  Operation  gesprengt.  Nicht- 
eintreten des  sehr  grossen  Kopfes. 

Operation  (Verf.)  4  Uhr  Nachm.:  9  tiefe  und  11  oberflächliche 
Seidenknopfnähte.     Verlauf  normal. 

Knabe  asphyktiscb,  nach  20  Min.  wiederbelebt,  später  noch  längere 
Zeit  stark  cyanotisch.  51,5  cm  lang,  3570  g  schwer.  Grösster  querer 
Kopfdurchmesser  10,25  cm,  kleiner  querer  9  cm;  horizontaler  Kopf- 
umfang 84  cm,  grösster  Umfang  89  cm. 

Bei  der  Mutter  trat  am  4.  Tage  zuerst  starke  Athemnoth,  dann 
Tracheairasseln  und  starker  Husten  bei  Dämpfung  auf  der  rechten 
Brosthälfte  auf.  Zeichen  von  Peritonitis  fehlten.  Unter  Zunahme  dieser 
Erscheinungen  trat  bei  höchster  Temp.  von  89,6  am  7.  Tage  der  Tod 
ein.     Sektion  verweigert. 

Pneumonie  ?     Sepsis  ? 

Die  Klinik  nimmt  auch  diesen  Fall  auf  sich.  Erschwerend 
war  hier  in  hohem  Grade  die  Mitralinsufficienz.  Entbunden  werden 
musste  die  Frau.  Weiteres  Abwarten  auf  Spontangeburt  wäre  bei 
Conj.  Vera  von  6,5  cm  ein  Unrecht  gewesen. 

So  käme  nur  in  Frage,  ob  zur  damaligen' Zeit  die  Sectio 
caesarea  zur  Rettung  des  Kindes,  aber  mit  Entfernung  des 
Uterus,  nicht  die  schnellste  und  noch  sicherere  Operation  gewesen 
wäre.  Und  doch  konnte  durch  die  auch  hiermit  verbundene  Narkose 
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die  Mitralinsufficienz  so  ungünstig  beeinflusst  werden,  dass  sie 
ebenfalls  zum  Tode  geführt  hätte. 

Nach  alledem  bleibt  dieser  Todesfall,  als  durch  die  Operation 
bedingt,  zu  Recht  bestehen. 

Heutzutage  käme  die  Pubotomie  in  Frage.  Nur  haben  viele 
weitere  Erfahrungen  erst  noch  klar  zu  legen,  ob  bei  einer  Vera 
von  6,5  nach  der  Pubotomie  das  Becken  so  gespreizt  werden 
darf,  dass  ein  Kopf  mit  10,25  cm  Querdurchmesser  und  horizont. 
Kopfumfang  von  34  cm  schadlos  für  Mutter  und  Kind  (sei  es 
spontan,  sei  es  operativ)  das  Becken  passiren  kann. 

Das  Neugeborene  wurde  vom  Vater  abgeholt  und  in  Pflege 
gegeben,  woselbst  es  bald  gestorben  ist. 

Der  dritte  Todesfall  beruht  auf  einer  bei  der  Operation  nicht 
bemerkten  Verletzung  des  Colon  transversum,  in  Folge  von  schweren 
Verlöthungen  nach  früherer  Sectio  caesarea: 

8.  Frau  C.  geb.  Eh.,  9.  2.  04.  29  jähr.  IV  para.  Platt-rhachit. 
Becken:  25,  26,  31,  17,  8V2,  6V2  Vera.  Seit  12  Stunden  in  der 
Geburt. 

1.  Geburt  27.  3.  97.  Sectio  caesarea.  Am  20.  Tage  mit  Kind 
entlassen.     Kind  nach  1^/3  Jahren  gestorben. 

2.  Geburt  27.  7.  02.  Vorfall  der  Nabelschnur.  Absterbendes  Kind. 
Perforation  und  Kranioklasie. 

Im  Wochenbett  am  3.  Tage  Temp.  38,8,  Puls  76.  Gonokokken 
nachgewiesen. 

Pat.  kommt  am  Ende  der  3.  Schwangerschaft  zur  Klinik.  Weben 
seit  12  Stunden. 

Innere  Untersuchung  5  Stunden  vor  der  Operation:  Muttermund 
3  markstückgross.    Blase  steht.    Wird  kurz  vor  der  Operation  gesprengt. 

Operation  (Oberarzt  Dr.  Kannegiesser):  Die  Baucbschnittnarbe 
ist  in  ihrem  unteren  Theile  am  Uterus  adhärent;  oben  etwa  in  Wall- 
nussgrösse  hemiös  vorgebuchtet.  Bauchschnitt  rechts  von  der  Narbe. 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  sehr  erschwert  durch  viele  Adhäsionen 
zwischen  Netz,  Uterus  und  Bauchwand.  Doppelte  Unterbindung.  Um- 
schneidung der  Hautadhäsionsstelle  und  Excisiön  der  Bauchhemie. 
Uterus  mit  7  tiefen  und  14  oberflächlichen  Seidenknopfnähten  wieder 
geschlossen. 

Knabe  48  cm  lang,  2600  g  schwer.  Grosser  querer  Kopfdurch- 
messer 33/4  cm,  horizontaler  Umfang  34  cm. 

Die  ersten  beiden  Tage  relatives  Wohlbefinden  der  Operirten. 

Am  3.  Tage  Meteorismus.     Temp.  38,1. 

Am  4.  Tage  grosse  Unruhe,  hoher  Meteorismus.  Temp.  39,1,  Puls  150. 
Plötzlicher  Verfall.    Tod. 

Section:  Peritonitis  mit  Austritt  von  Gas  und  Koth  in  die  freie 
Bauchhöhle  aus  einem  groschengrossen,  mit  platten  Rändern  versehenen 
Loch  in  der  Wand  des  Quercolons. 
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Dieser  Unglücksfall  belastet  die  Klinik.  Beim  Lösen  der 
Adhäsionen  ist  trotz  aller  Vorsicht,  jedenfalls  unbenoerkt,  die  Ver- 
letzung erfolgt;  vielleicht  auch  beim  Herauswälzen  des  mit  der 
Umgebung  stark  verlötheten  Uterus,  ähnlich  wie  im  vorhergehenden 
Falle  beim  Herauswälzen  ein  Peritonealriss  passirte. 

Das  Kind  gedieh  an  Ammenbrust  sehr  gut;  starb  aber  im 
3.  Jahre  an  Brechdurchfall. 

Die  schweren  Adhäsionen,  welche  bei  der  wiederholten  Sectio 
caesarea  oft  viel  Zeit  zur  Beseitigung  in  Anspruch  nehmen  und 
schon  mit  der  Verlängerung  des  ganzen  Eingriffs  Mutter  und  Kind 
sehr  schädigen  können,  legen  die  Frage  nahe,  ob  es  hier  nicht 
richtiger  gewesen  wäre,  das  relativ  kleine  Kind  (48  cm  lang, 
2600  g  schwer)  lieber  durch  Porro  zu  entwickeln,  um  dann  den 
Uterus  zu  entfernen.  Maassgebend  hätte  hier  der  Umstand  mit 
sein  können,  dass  die  Frau  schon  genug  durchgemacht,  ausserdem 
im  2.  Wochenbette  sich  gonorrhoisch  inficirt  erwiesen  hatte. 
Letztere  Erkrankung  hätte  auch,  nach  unseren  sehr  traurigen  Er- 
lebnissen i),  die  Vornahme  der  Hebotomie,  als  sehr  unvortheilhaft 
für  die  Wunde,  ausgeschlossen. 

Nach  alledem  kann  in  solchem  Falle,  beim  Zusammentreffen 
mehrerer  ungünstiger  Verhältnisse,  selbst  die  Klinik  berechtigt  sein, 
die  Perforation  des  lebenden  Kindes  in  Betracht  zu  ziehen  und 
abzuwägen  gegen  einen  Porro.  Um  wieviel  mehr  der  praktische 
Geburtshelfer,  falls  er  in  solchem  Falle  ganz  auf  sich 
allein  angewiesen  sein  sollte? 

Bei  dem  vierten  Todesfall  (No.  129)  handelte  es  sich  um 
einen  ganz  eigenthümlichen  Befund:  Incarceration  des  versenkten 
retroflectirten  Uterus  und  Ileus. 

M.  H.,  82  jähr.  Ilpara,  war  am  25.  November  1895  nach  Vorfall 
der  Nabelschnur  durch  Perforation  des  todten  Kindes  entbunden  worden. 
Allgemein  verengt  platt  rhacbitiscbes  Becken:  22,  22,  30,  16 V2;  8V2; 
Vera  6«/^ — 7  cm.  Relative  Anzeige.  Geburtsdauer  bisher  15  Stunden. 
Innere  Untersuchung  in  der  Klinik  5  Stunden  vor  der  Operation.  Portio 
verstrichen.  Muttermund  dreimarkstück  gross.  Kopf  tritt  nicht  ein. 
Künstlicher  Blasensprung. 

Operation  7  Uhr  28  Min.  Vorm.  (Verf.)  7.  11.  04.  Uterus  genäht 
mit  9  tiefen  und  14  oberflächlichen  Seidenknopfnähten. 

Kn.  50  cm  lang,  3550  g  schwer.  Grosser  querer  Kopfdurchmesser 
91/2  cm,  horizontaler  Umfang  37  cm. 


1)  s.  Kannegiesser,   Hebotomie  No.  5  bei  bestehender  Gonorrhoe  mit 
nachfolgender  sehr  schwerer  Erkrankung  im  Wochenbett. 
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Am  3.  Tage  des  Wochenbettes  Meteorismus,  Brbrechen.  Temp.  38,9. 
Puls  96.     Keine  Flatus. 

Am  5.  Tage  nach  Einführung  eines  Darmrohres  Abgang  wässrigen 
Stuhles  und  von  Luft.     Temp.  38,5.     Puls  130. 

Am  6.  Tage  hochgradiger 'Meteorismus.  Da  als  Ursache  des  Za- 
standes  nach  dem  ganzen  bisherigen  Verlaufe  Darmabknickung  anzu- 
nehmen ist,  wird  der  Leib  wieder  aufgemacht. 

Darnach  zeigt  sich,  dass  die  Darmschlingen  enorm  gebläht  sind, 
das  Colon  aber  contrahirt  ist.  Peritoneum,  stark  injicirt  und  mit  feinen 
weisslichen  Auflagerungen  versehen.  Der  Uterus  ist  retroflectirt  und  im 
kleinen  Becken  incarcerirt.  Seine  Naht  wird  erst  sichtbar,  nachdem 
die  Gebärmutter  aufgerichtet  worden  ist.  Zwei  mittlere  Seidennähte 
sind  aufgegangen;  die  Wunde  ist  zum  Theil  mit  gelblich  weissen  Auf- 
lagerungen bedeckt.  Im  kleinen  Becken  blutig  schmierige  Massen.  Nach 
Entfernung  derselben  wird  der  Uterus  schnell  abgetragen  und  sein  Stumpf 
im  unteren  Wandwinkel  fixirt.    Es  tritt  aber  bald  darnach  der  Tod  ein. 

Section:  Acute  dififuse  Peritonitis.  Das  Kind  erhielt  in  der  Klinik 
eine  Amme  und  wurde  am  12.  Tage  mit  einer  Gewichtszunahme  von 
^0  g  gegenüber  dem  Anfangsgewicht  entlassen.  Nach  2  Monaten  ist  es 
in  auswärtiger  Pflege  gestorben. 

Die  Beurtheilung  dieses  Falles  lehrt: 

1.  dass  das  Abwarten  einer  spontanen  Geburt  falsch  gewesen 
wäre;  und 

2.  dass  zur  Rettung  des  kindlichen  Lebens  schon  damals 
(7.  11.  04)  die  Hebotomie  am  Platze,  jedenfalls  richtiger  gewesen 
wäre,  als  der  Kaiserschnitt. 

Was  im  vorliegenden  Falle  zur  Entzündung  der  Naht,  dann 
zur  Incarceration  und  schliesslich  zur  Peritonitis  führte,  war  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  folgendes: 

Wir  hatten  schon  bei  manchen  Kaiserschnitten  beobachtet,  dass 
es,  wie  bei  jeder  anderen  Wöchnerin,  auch  einmal  zu  einer  Lochio- 
metra  mit  massigem  Fieberanstieg  kommen  kann.  Dann  half  am 
schnellsten,  unter  denkbar  grösster  Vorsicht,  eine  Einstellung  der 
Portio,  vorsichtiges  Anziehen  der  vorderen  CoUumwand,  unter 
Spülung  mit  warmer,  physiologischer,  steriler  Kochsalzlösung  and 
Ablassen  des  verhaltenen  Wochenflusses. 

Leider  geschah  dies  hier  nicht;  welche  Grunde  dagegen  sprachen, 
lässt  sich  nachträglich  nicht  mehr  beurtheilen.  Man  darf  aber  an- 
nehmen, dass  die  Stauung  des  Wochenflusses  zur  Dehnung  der 
Naht  und  schliesslich  zur  Entzündung  fährte,  die  dann  bald  die 
Verlöthung  des  retroflectirten  Uterus,  seine  Incarceration  und  die 
Bauchfellentzündung  verursachte. 

Wir  kommen  schliesslich  zu  den  beiden  Todesfällen  unter  den 
ersten  29  Kaiserschnitten  des  dritten  Hundert. 
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Die  19  jähr.  H.  W.,  kam  am  6.  10.  1905  zur  Geburt.  Allgemein 
verengt  platt  rhachit.  Becken;  26,  26,  33,  17;  8,  5;  Conj.  vera  6,  5  cm. 
Geburtsdauer  10  Standen,  heftige  Wehen.  Eintreten  des  Kopfes  ganz 
ausgeschlossen. 

Innere  Untersuchung  3  Standen  ante  op.  Muttermund  für  2  Finger 
durchgängig.  Blase  steht.  Linea  ganz  abtastbar.  Vorberg  scharf  und 
spitz  hereinspringend.    Secrete  in  Bezug  auf  specifische  Keime  unsicher. 

Operation  (Verf.)  am  6.  10.  05,  Abends  9  Dhr  30  Min.  8  tiefe  und 
21  oberflächliche  Seidenknopfnähte. 

Knabe,  53  cm  lang,  3350  g  schwer.  Grosser,  querer  Kopfdurch- 
messer 9  cm.     Horizontaler  Umfang  35  cm. 

Schon  am  1.  Tage  p.  op.  setzt  hohes  Fieber  ein,  welches  unter  den 
Zeichen  der  Peritonitis  am  5.  Tage  zum  Tode  führte. 

Von  der  Uterusnaht  wurden  nach  erfolgter  Section  verschiedene 
Stücke  herausgeschnitten  und  nach  sorgfältiger  Härtung  mikro- 
skopisch untersucht.  Alle  Schnitte  Hessen  nur  die  eine  Annahme 
zu,  dass  die  Todesursache  eine  gonorrhoische  Endometritis 
gewesen  war. 

Nachträglich  ist  der  Fall  wohl  folgendermaassen  zu  beur- 
theilen : 

Bestehende  Gonorrhoe  bleibt  unter  allen  Umständen  ungünstig, 
ja  verhängnissvoll  für  eine  Hebotomie  und  eine  Sectio  caesarea. 
Dies  haben  uns  nun  schon  so  viele  Fälle  gelehrt,  dass  an  der 
Wahrheit  dieses  Satzes  nicht  mehr  gezweifelt  werden  kann. 

Da  hier  Spontangeburt  ausgeschlossen  und  das  Kind  lebens- 
frisch war,  so.  konnte  die  Fragestellung  nur  so  sein:  Kann  man 
das  Kind  noch  retten,  ohne  die  Mutter  wesentlich  zu  schädigen? 
Die  Antwort  lautet:  In  der  Klinik  wäre  das  Beste  der  Porro 
gewesen.  In  der  Privatpraxis,  falls  der  Arzt  ganz  auf  sich  allein 
gewesen  wäre,  das  Beste  die  Perforation  des  lebenden  Kindes. 

In  dem  sechsten  (letzten)  Todesfall  konnte  mit  Sicherheit 
nachgewiesen  werden,  dass  im  Drange  ausserordentlich  vieler  sich 
häufender  und  sehr  schwerer  Fälle  in  der  Klinik  ein  Fehler  in  der 
Asepsis  untergelaufen  war. 

Frau  E.  B.,  geb.  B.,  war  am  10.  7.  06,  früh,  zur  Klinik  gebracht 
worden.  28 j.  Ipara.  Kindliches  Becken,  21,  23,  29,  16,5,  8.  Vera  6. 
Absolute  Anzeige.     Ende  der  Schwangerschaft.     Starke  Wehen. 

Zwei  Stunden  vor  der  Operation  innerlich  untersucht  (Handschuhe). 
Portio  verstrichen.  Muttermund  2Markstückgross.  Blase  steht.  Linea 
überall  abtastbar. 

Operation  (Verf.)  10.  7.  06,  Vorm.  10  Uhr.  Fruchtwasser  me- 
conium  haltig.  Uterus  genäht  mit  8  tiefen  und  12  oberflächlichen  Seiden- 
knopfnähten. 

Mädchen,  leicht  asphyktisch,  49  cm  lang,  3300  g  schwer.  Grosser 
querer  Durchmesser  des  Kopfes  9^/2  cm,  horizontaler  Umfang  36  cm. 
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Vom  3.  Tage  an  unter  Singultus  hohes  Fieber.  Am  5.  Tage  39,9, 
Puls  128.  Linke  Dteruswand  sehr  schmerzhaft.  Leib  nicht  aufge- 
trieben. Bauchwunde  reactionslos.  Am  6.  Tag  40,5,  Puls  146.  Links 
zunehmende  Leibschmerzen.     Meteorismus.     Tod. 

Section:  Eitrige  Peritonitis.  Infection  der  Uteruswunde.  Beim 
Auftrennen  der  Naht  findet  sich  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel 
der  Operationswunde  eine  ziemlich  starke  Vene,  von  einem  eitrig 
schmelzenden  Thrombus  erfüllt.  Auch  in  der  Umgebung  thrombosirte, 
mit  Eiter  gefüllte  Thromben.  Uteruswand  daselbst  sulzig  durchtränkt. 
Die  inficirte  Partie  liegt  im  Wesentlichen  links  von  der  Wunde  und 
reicht  bis  zur  linken  Uteruskante.  Tuben  frei  von  Eiter.  Parametrien 
stark  ödematOs. 

Die  Nachforschungen  über  das  Zustandekommen  dieser  bei 
der  Operation  erfolgten  Infection  ergaben  mit  voller  Sicherheit, 
dass  sie  nur  auf  diejenige  Person  zurückgeführt  werden  konnte,  welche 
als  die  einzige,  bei  der  Operation  direct  betheiligte,  unterlassen 
hatte,  Gummibandschuhe  anzuziehen.  Jedenfalls  konnten  nach 
Allem,  was  vorausgegangen  war,  ihre  zwar  sorgfältig 
gewaschenen  und  desinficirten,  aber  nicht  mit  Hand- 
schuhen versehenen  Hände  als  absolut  sicher  nicht  an- 
gesehen werden. 

Somit  ist  auch  jede  weitere  Betrachtung  über  die  Art  der 
Entbindung  überflüssig.  Die  Sectio  caesarea  war  indicirt,  die  er- 
haltende Methode  die  gegebene.  Traurig  genug,  dass  die  Mutter 
das  Leben  des  Kindes,  welches  zur  Zeit  über  ein  halbes  Jahr  alt 
und  ganz  gesund  ist,  mit  dem  Tode  büsste. 

Ueberblicken  wir  noch  einmal  diese  6  Todesfälle,  um  die  Nutzan- 
wendung daraus  zu  ziehen,  so  fallen  sie  alle  auf  Rechnung  der  Klinik. 

Jetzt  würde  aber  im  ersten  Falle  der  Kaiserschnitt  durch 
die  Hebotomie  zu  ersetzen  und  dadurch  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit die  Mutter  am  Leben  zu  erhalten  sein. 

Im  zweiten  Falle  wäre  es  besser  gewesen,  den  Porro  anzu- 
wenden. 

Der  dritte  Fall  mahnt  zur  allergrössten  Vorsicht  bei  Lösung 
der  Adhäsionen  nach  einem  früheren  Kaiserschnitt.  Da  in  diesem 
Falle  die  Gebärende  noch  dazu  gonon-hoisch  war,  so  wäre  bei 
Abwägung  aller  Verhältnisse  der  Porro  die  beste  Methode  gewesen, 
das  Kind  zu  retten  und  die  Mutter  gesunden  zu  lassen. 

Im  vierten  Falle  wäre  jetzt  die  Hebotomie  die  gegebene  Ope- 
ration. 

Im  fünften  Falle,  der  durch  Gonorrhoe  compücirt  war,  wäre 
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bei  fast  absoluter  Beckenenge  die  Porro'scbe  Operation  noch  der 
vorsichtigste  EingriflF  gewesen. 

Der  sechste  Fall  mahnt  auf  das  Eindringlichste,  vor  jedem 
Kaiserschnitt,  da  er  eine  Laparotomie  ist,  noch  einmal  alles 
Material  und  alle  hulfereichenden  Personen  auf  das  Gewissen  zu 
prüfen,  ob  sie  thatsächlich  den  Anforderungen  der  Asepsis  ge- 
nügen. 

Hier  wird  aber  wohl  für  alle  Zeiten  der  fromme  Wunsch 
hinter  dem  Erreichbaren  etwas  zurückbleiben. 

Zum  Schluss  möge  mit  wenigen  Worten  des  späteren  Schicksals 
der  Kinder  gedacht  sein,  welche  durch  den  Kaiserschnitt  zur  Welt 
kamen. 

Die  Nachforschungen  über  das  zweite  Hundert  ergaben, 
dass  nach  dem  erhaltenden  Kaiserschnitt  nur  über  47  von 
63  Kindern  etwas  zu  erfahren  war.  Von  diesen  47  Kindern  lebten 
38  =  80,8  pCt.  bis  zu  8  Jahren,  also  9  gingen  im  1.  Jahre  zu 
Grunde;  eine  Procentziflfer,  welche  den  allgemeinen  Erfahrungen 
über  die  Sterblichkeit  im  ersten  Lebensjahre  entspricht. 

Weniger  günstig  lauten  die  Erfahrungen  nach  dem  Porro' sehen 
Kaiserschnitt;  doch  kann  hier  recht  wohl  die  Kleinheit  der  Zahlen 
mit  daran  Schuld  tragen. 

Hier  war  von  37  Kindern  nur  über  23  eine  Nachricht  zu  ge- 
winnen und  zwar  waren  von  diesen  23  nur  17  bis  zu  8  Jahren 
=  73,9  pCt.  am  Leben  geblieben. 

Also  insgesammt  von  70  Kindern  des  zweiten  Hundert  lebten 
bis  zu  8  Jahren  noch  55  -=  78,5  pCt. 
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(Aus  der  KönigL  Frauenklinik  in  Dresden.) 


Spontane  Geburt  bei  engem  Becken. 

Von 

Dr.  F.  Weindler, 

Pnuenant  in  Dresden. 


Die  geburtshülfliche  Lehre  vom  abwartenden  Verhalten  ist  in 
der  Dresdener  Klinik  traditionell  geworden.  Bereits  zu  Zeiten 
von  WinckeFs  hielt  man  an  dem  damals  noch  nicht  so  allgemein 
anerkannten  Grundsatze  fest,  die  spontane  Geburt  nach  Möglichkeit 
abzuwarten.  Es  fragt  sich  nun,  in  wieweit  diese  conservativen 
Grundsätze  auch  auf  das  enge  Becken  Anwendung  finden  dürfen. 
Durch  W.  Franke^)  fand  diese  Frage  bereits  vor  12  Jahren  in 
einer  sehr  eingehenden  Arbeit  aus  der  Königl.  Frauenklinik  zu 
Dresden  eine  umfassende  Beantwortung.  Er  kam  zu  dem  Schlüsse, 
dass  in  der  übergrossen  Zahl  der  Fälle  (69,5  pCt.)  beim  engen 
Becken  die  Geburt  ohne  Kunsthilfe  erfolgen  könne,  dass  selbst  bei 
einer  Verengerung  des  geraden  Durchmessers  bis  zu  7  cm  Conjugata 
Vera  herab  bei  Erstgebärenden  und  bei  Mehrgebärenden  die  Spontan- 
geburt eines  mittelgrossen,  reifen  Kindes  noch  möglich  sei. 

An  der  Hand  eines  grösseren  Materials  möchte  ich  nochmals 
dieser  in  praktischer  Hinsicht  so  bedeutungsvollen  Frage  —  die 
gerade  jetzt  in  den  Bereich 't^br  moderner  Anschauungen  herein- 
gezogen worden  ist  —  näher  treten  und  festzustellen  suchen: 

1.  wie  oft  bei  engem  Becken  eine  spontane  Geburt  erfolgt  und 

2.  welchen  Einfluss  das  enge  Becken  bei  spontanem  Geburts- 
verlaufe (ohne  Anwendung  des  Kolpeurynters)  auf  die  Geburtsdauer 
und    auf   das  Verhalten    von  Mutter  und  Kind  auszuüben  vermag. 


1)  Enges  Becken  und  spontane  Geburt.    II.  Band  der  Arbeiten  aas  der 
Königl.  Frauenklinik  in  Dresden. 
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Diesen  Nachforschungen  liegen  im  Ganzen  6469  Geburten  zu 
Grunde,  die  in  der  Zeit  vom  1.  Januar  1898  bis  zum  31.  December 
1900  in  der  Königl.  Frauenklinik  zu  Dresden  zur  Beobachtung 
kamen.  Absichtlich  sind  gerade  diese  drei  Jahrgänge  herausge- 
griffen worden,  da  mir  in  dieser  Zeit  als  damaligen  Assistenten 
der  Klinik  wohl  die  grösste  Mehrzahl  dieser  Geburten  zu  leiten 
bezw.  mit  zu  beobachten  Gelegenheit  gegeben  war. 

In  diesem  Zeitraum  Hessen  sich  in  der  That  ausgiebige  Studien 
an  engen  Becken  mächen.  Nahezu  ein  Viertel  aller  Ereissenden 
—  unter  6469  sind  es  1610  (=  24,8  pCt.)  —  hatten  ein  mehr 
oder  weniger  verengtes  Becken  aufzuweisen.  Kein  Wunder,  wenn 
man  bedenkt,  wie  ungemein  verbreitet  die  Chlorose  und 
Rhachitis,  die  beiden  Hauptursachen  der  Beckenverengerung,  unter 
der  weiblichen  Bevölkerung  in  Sachsen  ist.  Es  ist  richtig,  worauf 
bereits  Franke  aufmerksam  gemacht  hat,  dass  die  Fabrik- 
arbeiterinnen, die  schon  frühzeitig  unter  ungünstigen  hygienischen 
und  noch  viel  ungünstigeren  Ernährungs- Verhältnissen  ihrer  Arbeit 
nachgehen  müssen,  das  Hauptcontingent  der  engen  Becken  in 
Sachsen  stellen.  Es  befanden  sich  beispielsweise  unter  den 
489  Frauen  mit  engem  Becken  (Jahrgang  1899)  nicht  weniger  als 
301  in  Fabriken  thätig  gewesene  Personen. 

Nach  Litzmann^)  haben  wir  alle  diejenigen  Becken  den  engen 
zugezählt,  deren  Conjugata  vera  9,5  cm  und  darunter  betrug.  Bei 
denen  der  Verlauf  der  Geburt  die  Messung  nicht  zuliess,  mussten 
zur  Beurtheiiung  der  Beckenverengerung  die  äusseren  Maasse 
zu  Hilfe  herangezogen  werden;  eine  Verengerung  wurde  nur  bei 
einer  Conjugata  externa  von  18  cm  abwärts  angenommen.  Jeden- 
falls sind  bei  diesen  innerlich  nicht  Untersuchten  die  Angaben  über 
den  Geburtsverlauf  noch  ausserdem  eingehend  geprüft  worden,  um 
normale  Becken  aus  unserer  Untersuchungsreihe  auszuschliessen. 
Die  Formen  der  einzelnen  Becken  und  der  Grad  ihrer  Verengerung 
waren  auch  diesmal  durch  mehrfaohft^^id  von  verschiedenen  Personen 
vorgenommene  Untersuchungen  festgestellt  worden.  Als  Maassstab 
für  die  Beckenverengerung  diente  als  zuverlässige  und  einfachste 
Methode  die  digitale  Messung  der  Conjugata  diagonalis,  die  in  der 
bekannten  Weise  durch  Abzug  von  durchschnittlich  2  cm  Ver- 
werthung  fand.     Damit    dürfte  man  den  vergleichenden  Messungen 


1)  Litzmann,  Ueber  die  Erkenntnis  des  engen  Beckens  an  der  Lebenden. 
Vortrag.  Leipzig,  Breitkopf  u.  HärteL 

Archiv  für  Gynäkologie.     Bd.  81.     H.  3.  46 
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Litzmann*s^)  wohl  am  nächsten  kommen,  der  bei  dem  allgemein 
verengten  und  platten  Becken  einen  Maassunterschied  von  1,7  bis 
1,8  cm  feststellen  konnte. 

Die  digitale  Ausmessung  des  Beckens  hat  aber  noch  überdies 
den  grossen  Vortheil,  dass  wir  uns  sowohl  von  der  Höhe  und 
Dicke  der  Scham  fuge,  als  auch  ganz  besonders  von  dem  Stand 
und  der  Form  des  Vorberges  eine  genaue  Vorstellung  machen 
können.  Je  genauer  wir  uns  hierüber  bei  jedem  einzelnen  Becken 
Aufschluss  geben,  um  so  exacter  die  Absc*hätzung  der  Conjugata 
vera.  Eine  Schätzungsgrösse  bleibt  die  Conjugata  vera  vorläufig 
für  uns  noch  immer,  bis  vielleicht  in  Jahren  einmal  mit  Hülfe 
eines  geeigneten  Beckenmessers  eine  direct  gemessene  Conjugata 
vera  unseren  Untersuchungen  zu  Grunde  gelegt  werden  kann. 

Bei  den  relativ  häufig  —  besonders  bei  allgemein  verengt- 
platten  Becken  —  festgestellten  doppelten  Promontorien 
(unter  370  engen  Becken  21  Mal)  thut  man  gut,  die  kürzere  Ent- 
fernung bei  Beurtheilung  der  Beckenenge  in  Anrechnung  zu  bringen.  — 

Unter  den  1610  Geburten  bei  engem  Becken  nahmen  1201 
(=  74,6  pCt.)  einen  spontanen  Verlauf.  Bei  der  bekannten  Ver- 
schiedenheit des  GrundbegriflFes  „enges  Becken"  ist  es  leicht  ver- 
ständlich, dass  in  den  einzelnen  Kliniken  die  relative  Häufigkeit 
der  Spontangeburt  bei  engem  Becken  eine  so  verschiedene  ist.  So 
findet  man  bei  Säxinger  und  Winter-Magnus  die  höchsten 
Zahlen  (81,4  pCt.,  und  88,6  pCt.)  von  Spontangeburten  und  bei 
Braun-Herzfeld  die  niedrigste  Zahl  von  36,7  pCt.  Unsere  Be- 
rechnungen kommen  denjenigen  der  Leipziger  Klinik  (Krön ig)  mit 
78,4  pCt.,  der  Marburger  (Weidenmüller)  mit  76,8  pCt.  und  der 
Freiburger  Klinik  (Peters)  mit  77,6  pCt.  am  nächsten.  Hof- 
meier^)  berechnet  neuerdings  60,6  pCt.  unter  496  Geburten.  Es 
scheint  die  Dresdener  Klinik  das  abwartende  Verhalten  immer 
strenger  durchgeführt  zu  haben,  wenn  man  liest,  dass  v.  Winckel 
59  pCt.  Spontangeburten  berechnete,  Fianke  dann  69,5  pCt.  und 
jetzt:  74,6  pCt.  — 

Wie  aus  der  Zusammenstellung  I  ersichtlich,  ergeben  sich  für 
das  allgemein  verengte  Becken  durchgehends  bedeutend  mehr 
Spontangeburten,  als  für  das  platte  Becken.  Es  stimmt  diese  Er- 
fahrung    überein    mit  den  neuerlichen  Zusammenstellungen  aus  der 


1)  Litzmann,  Dieses  Archiv.   Bd.  IL 

2)  Hofmeier,  Zeitschrift  f.  Geburtshilfe  u.  Gjnäkol.    Bd.  59.    Heft  2. 
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Leipziger  und  Tübinger  Klinik  (Krönig,  Baisch).  Wir  können 
nur  bestätigen,  worauf  auch  Baisch^)  aufmerksam  macht,  dass  die 
Prognose  für  den  Spontanverlauf  einer  Geburt  bei  allgemein  ver- 
engten Becken    günstiger  zu  nennen  ist,    als  beim  platten  Becken. 


Zusammenstellung  I. 
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allgemein  verengt    .     . 
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35 
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73 
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67,1 

25,2 

7,6 

70,3 

23,7 

5,9 

73,8 

18,6 

4,8 


Summe     6469       1610 


1201 


1201 


Wir  lassen  für  die  weiteren  Betrachtungen  eine  Trennung 
zwischen  Erstgebärenden  und  Mehrgebärenden  eintreten,  da 
der  Geburts verlauf  und  damit  auch  die  Prognose  für  den  spontanen 
Ausgang  bei  beiden  so  wesentlich  verschieden  ist.  Von  jenen 
1201  Spontangeburten  müssen  aber  112  Fälle  ausgeschaltet  werden, 
um  nur  Schädellagen  bei  reifen  oder  fast  ausgetragenen  Kindern 
(Mindestmaass  und  Gewicht:  2500  g  und  46  cm)  ohne  irgendwelche 
andere,  als  durch  die  Beckenenge  bedingte  Complicationen  (z.  B. 
Eklampsie,  Placenta  praevia  etc.)  verwerthen  zu  können  (vergl. 
Franke  S.  32).     Es  bleiben  somit  1089  Fälle  übrig. 

I.  Erstgebärende. 

Eine  weitere  vergleichende  Üebersicht  möge  gleich  hier  Aus- 
kunft darüber  geben,  wie  sich  die  einzelnen  Formen  des  engen 
Beckens,  bei  denen  wir  absichtlich  ihre  genetische  Verschiedenheit 
nicht    berührt  haben,    auf  Erst-  und  Mehrgebärende  vertheilen. 


1)  Baisch,  Centralblatt  f.  Gynäkologie.   1907.  No.  10. 
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Zusammenstellung  IL 

Das  Verhältniss  der  Erstgebärenden  und  Mehrgebärenden  mit  Berücksichtigung 
der  Formen  des  engen  Beckens: 
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Hiernach  finden  sich,  wie  das  hinlänglich  bekannt  ist,  die 
Erstgebärenden  in  Bezug  auf  spontane  Entbindungen  den  Mehr- 
gebärenden gegenüber  ura  ein  Bedeutendes  im  üebergewicht 
(60,4  pCt.  :  89,6  pCt.).  Von  den  verschiedenen  Formen  des 
engen  Beckens  steht  bei  unseren  658  Erstgebärenden  das  allgemein 
verengte  Becken  oben  an  und  zwar  mit  70,6  pGt;  die  platten 
Becken  folgen  mit  24,1  pCt.  spontaner  Geburten  und  schliesslicb 
die  allgemein  verengt-platten  Becken  mit  5,0  pCt. 

Eine  dritte  vergleichende  Zusammenstellung  giebt  uns  die 
Grade  der  Beckenverengerung  von  370  Fällen  bekannt,  bei  denen 
die  Gonjugata  vera  durch  digitale  Messung  bestimmt  wurde. 
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Die  Zahl  der  Spontangeburten  nimmt  selbstverständlich  mit 
der  Beckenverengerung  ab.  Wir  sehen  weiterhin^  dass  die  leichteren 
bis  mittelschweren  Fälle  der  Verengerung  an  Zahl  bedeutend  über- 
wiegen und  dass,  wie  schon  das  Maass  der  Conjugata  vera  ver- 
muthen  lässt,  die  allgemein  verengten  Becken  die  günstigste 
Prognose  für  die  Geburt  bieten,  das  allgemein  verengt-platte 
Becken  aber  die  ungünstigste.  Das  Wichtigste  jedoch  dürfte  sein: 
wir  haben  auch  hier  wieder  eine  Reihe  von  Fällen,  die  uns  lehren, 
die  Grenze  der  Gebärmöglichkeit  eines  ausgetragenen  kräftig  ent- 
wickelten Kindes  bei  ungefähr  7  cm  Conjugata  vera  anzusetzen. 
Wir  sahen  auch  bei  Mehrgebärenden  nicht  nur  Spontangeburten  bei 
platten  Becken,  sondern  auch  bei  allgemein  verengt-platten  Becken 
mit  einer  Conjugata  vera  bis  zu  7  cm,  d.  h.  bis  zur  Grenze  der 
relativ  indicirten  Sectio  caesarea.  — 

Es  wäre  aber  sicherlich  verfehlt,  die  Prognose  für  den  spon- 
tanen Ausgang  einer  Geburt  lediglich  von  der  Grösse  der  Becken- 
verengerung abhängig  zu  machen.  Das  gegenseitige  Verhältniss 
zwischen  Kindesgrösse  und  dem  gegebenen  Beckenraum,  die  Ge- 
fügigkeit des  vorangehenden  Kopfes,  seine  Einstellung  im  Becken- 
eingang und  nicht  zuletzt  die  treibende  Kraft  der  Wehen,  sind  von 
derselben  Bedeutung,  wie  die  Grösse  des  Beckens.  Bis  auf  die 
Einstellung  des  kindlichen  Kopfes  sind  leider  die  genannten  Fak- 
toren unserer  Bestimmung  bei  der  lebenden  Frau  ganz  unzugängig 
oder  wenigstens  nur  ungenau  zu  berechnen.  Welchen  eminenten, 
mitunter  geradezu  überraschenden  Einfluss  diese  Faktoren  auf  den 
Geburtsverlauf  ausüben,  dürfte  allgemein  bekannt  sein. 

So  haben  denn  auch  Angaben  über  spontane  Geburten  bei 
engem  Becken  nur  dann  Werth,  worauf  auch  Knappt)  aufmerksam 
macht,  wenn  mit  dem  Grade  der  Becken  Verengerung  das  Gewicht 
und  die  Kopfmaasse  der  Kinder  in  Betracht  gezogen  werden. 
Wir  berechneten  das  Durchschnittsgewicht  der  658  Kinder  auf 
3008  g;  es  wogen  über  3500  g  71  Kinder  (=  10,7  pCt.)  und  6 
über  4000  g.  Ihre  Länge  umfasste  im  Mittel  51,95  cid.  Dass 
grosse  Kinder,  bei  denen  offenbar-  ein  Missverhältniss  zwischen  den 
Maassen  des  geraden  Beckendurchmessers  und  der  Grösse  des 
Querdurchmessers  des  Kopfes  bestand,  spontan  geboren  werden 
können,  mögen  die  folgenden  charakteristischen  Fälle  zeigen: 


1)  Knapp,  Dieses  Archiv.   Bd.  51.    H.  3. 
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Hin. 

Hier  kann  nur  günstige  Einstellung  —  der  bitemporale 
Durchmesser  dürfte  in  die.sen  Fällen  hauptsächlich  in  Betracht 
kommen  —  und  gute  Configuration  des  vorangehenden  Kopfes  das 
Missverhältniss  ausgleichen.  Man  findet  auch  nicht  selten  die  Be- 
merkung, dass  die  Scheitelbeine  übereinandergeschoben,  die  Nähte 
besonders  weit,  die  Knochen  des  Kopfes  weich  gewesen  seien. 
Vielfach  zeigten  tiefe  Impressionen,  welche  Hindernisse  die  Wchen- 
kraft  zu  überwinden  hatte;  an  18  Kindern  beobachtete  man  mehr 
oder  weniger  ausgedehnte  Druckpunkte  oder  Druckstreifen,  deren 
Verlauf  deutlich  das  längere  Verweilen  des  Kopfes  an  der  Scham- 
fuge oder  Vorberg  bekundete. 

Wie  steht  es  nun  mit  den  Erfolgen  für  die  Kinder?  Hier 
müssen  zunächst  zwei  Fälle  abgerechnet  werden,  bei  denen  das 
Kind  schon  ante  partuni  abgestorben  war  (Lues)  oder  vollständig 
macerirt  zur  Welt  kam  (1  Fall).  Die  übrig  bleibenden  drei  Fälle 
(=  0,4  pCt.)  müssen  jedoch  dem  engen  Becken  als  solchem  zur 
Last  gelegt  werden.  In  dem  einen  Falle  fiel  bei  ungefähr  klein- 
handtellergrossem  Muttermund  die  pulslose  Nabelschnur  vor,  ein 
anderes  Kind  wurde  tief  asphyktisch  geboren  und  nicht  wieder- 
belebt (51  cm,  3510  g.  Geburtsdauer:  1  Tag  5  Stunden  48  Min.). 
Das  dritte  leicht  asphyktisch  geborene  Kind  starb  eine  Stunde  post 
partum  (49  V2  cm,  3370  g.  Geburtsdauer:  22  Stunden  20  Minuten); 
die  Mutter  desselben  hatte  eine  frische  Gonorrhoe.  Bei  allen  drei 
Müttern  handelte  es  sich  um  allgemein  platt- verengte  Becken- 
(Conj.  Vera:  9,5 — 8,5;  8 — 7,5  und  8,5 — 8.)  Das  verstorbene 
zweite  Kind  hätte  vielleicht  laut  Vermerk  im  Journal  durch 
rechtzeitiges  Anlegen  der  Zange  an  dem  bereits  zwischen  Becken- 
mitte und  -Ausgang  stehenden  Kopfe  gerettet  werden  können. 

Unter  den  658  Geburten  erfolgten  5  =  0,7  pCt.  in  Gesichts- 
lage; das  übrige  waren  Hinterhauptslagen,  und  zwar  verhielten 
sich  die  ersten  Schädellagen  zu  den  zweiten  genau  wie  2:1.  Es 
wurden  347  Knaben  und  311  Mädchen  geboren;  von  irgend  welchem 
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Einflüss  des  engen  Beckens  auf  die  Entstehung  des  Geschlechtes 
kann  wohl  keine  Rede  sein. 

Es  zeigte  sich  weiterhin,  dass  für  den  günstigen  und  raschen 
Verlauf  sowohl  das  Alter  als  auch  die  Wehenthätigkeit  von 
besonderer  Wichtigkeit  waren.  Das  Alter  der  zumeist  jugendlichen 
Kreissenden  bewegte  sich  zwischen  15 Y2  ^^d  4072  Jahren.  Die 
jüngste  Kreissende  von  15  72  Jahren  gebar  in  der  kurzen  Zeit  von 
7  Stunden  10  Minuten  ein  ausgetragenes,  lebendes  Kind  (5072  c™> 
3370  g,  Bitenjp.  8,  Bipariet.  972)  bei  einem  allgemein  verengten 
Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  9,5 — 8,5.  Das  durchschnitt- 
liche Alter  berechnete  sich  auf  22  Jahre  4  Monate.  Acht  Kreissende 
waren  16  Jahre,  13  Kreissende  17  Jahre  alt;  über  25  Jahre  waren 
115  Kreissende  (=17,0pCt.),  nur  4  hatten  das  30.  Lebensjahr 
überschritten.  Bei  der  grossen  Ueberzahl  der  Gebärenden  war  die 
Wehenthätigkeit  eine  ausgezeichnete;  kräftige  bezw.  sehr  kräftige 
Wehen  fanden  sich  meistens  in  den  Journalen  notirt.  Zur  Er- 
leichterung und  Beschleunigung  des  Austrittes  der  Frucht  wurden 
19  Episiotomien  ausgeführt. 

Erfahrungsgemäss  haben  aber  alle  die  bisher  genannten 
Factoren  einen  ausserordentlichen  Einflüss  auf  die  Geburtsdauer. 
Abzüglich  der  Nachgeburtszeit  konnte  dieselbe  im  Durchschnitt  auf 
19  Stunden  12  Minuten  berechnet  werden,  also  in  der  That  eine 
recht  geringe  zeitliche  Beeinflussung  der  Geburt  durch  die  Raum- 
beschränkung des  Beckens!  Die  kürzeste  Dauer  betrug  1  Stunde 
18  Minuten,  die  längste  dagegen  72  Stunden  38  Minuten.  Auch 
der  vorzeitige  Blasensprung,  den  wir  unter  den  658  Erst- 
gebärenden in  105  Fällen  (=  15,9  pCt.)  aufgezeichnet  fanden,  ver- 
mochte für  die  durchschnittliche  Geburtsdauer  keine  wesentliche 
Verlängerung  herbeizuführen.     Der  Unterschied  betrug  18  Minuten. 

Um  unser  Gesammtbild  zu  vervollständigen,  müssen  wir  noch 
die  Gesundheitsverhältnisse  der  Mutter  in  Berücksichtigung 
ziehen.  Von  den  658  Erstgebärenden  sind  gestorben  4  Wöchne- 
rinnen: eine  davon  an  Embolie  am  8.  Tage  post  partum,  eine 
Kyphoskoliotische  am  4.  Tage  an  Herzinsufficienz  und  zwei  an 
septischer  Peritonitis.  Wir  erhalten  somit  eine  Sterblichkeitszifl'er 
von  4  :  658  =  0,6  pCt.  Prüfen  wir  nun  in  den  einzelnen  Fällen, 
ob  etwa  die  Geburtsleitung  mit  jenen  letal  endenden  mütterlichen 
Erkrankungen  in  Zusammenhang  stand,  so  werden  wir  sicherlich 
bei  den  zwei  zuletzt  genannten  Fällen  keinen  ursächlichen  Zu- 
sammenhang   finden    können.      Beide  wurden    inficirt  der  Anstalt 
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zugeführt;  die  eine  Wöchnerin  starb  bereits  am  2.  Tage  post  partum. 
Bei  der  anderen  wurde  am  6.  Tage  eine  Streptokokken-Peritonitis 
festgestellt;  durch  Laparotomie  versuchte  man  die  Kranke  zu  retten, 
sie  starb  aber  am  15.  Tage  des  Wochenbettes.  Etwas  anders  ver- 
hält es  sich  mit  dem  Todesfall  der  23jährigen  kyphoskoliotischen 
Erstgebärenden.  Dieselbe  gebar  in  25  Stunden  11  Minuten  ein 
Kind  von  491/2  cm  und  3115  g.  Querdurchmesser  78/4,  9V2;  plattes 
Becken  mit  Conj.  vera  9,5 — 9.  Sie  hatte  einen  angeborenen  Mitral- 
fehler. Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  hier  die  länger  dauernde 
Geburtsarbeit  mit  Schuld  trägt  an  dem  unglücklichen  Ausgange. 
Die  an  Embolie  Verstorbene  hatte  sich  bis  zum  8.  Tage  vollständig 
wohl  gefühlt;  ihre  Pulscurve  zeigte  auch  nicht  die  geringste  An- 
deutung eines  thrombotischen  Vorganges.  Da  diese  vier  Todesfälle 
durch  die  Klinik  nicht  verschuldet  sind,  so  würde  die  Mortalität 
sich  verhalten  wie  0  :  654. 

Mit  Genesung  endigten  130  Fälle  von  leichteren  Erkrankungen 
(bis  38,5  0)  im  Wochenbett  (z.  ß.  Lochiometra,  fötide  Lochien,  Ei- 
hautreste,  Angina,  Bronchitis).  Ernstere  puerperale  Erkrankungen 
mit  länger  andauerndem  Fieber  (bis  40,3^)  waren  neunmal  ver- 
zeichnet, darunter  4  Thrombosen. 

Von  Interesse  dürfte  der  Nachweis  sein,,  dass  nicht  weniger 
als  41  mal  unter  diesen  139  Fieberfällen  gonorrhoische  Infection 
vorlag! 

An  Verletzungen  der  Mütter  kamen  158  in  der  Mehrzahl 
kleinere  Damm-  und  Scheidenrisse  vor  (=  24,0  pCt.) 

IL  Mehrgebärende. 

Wir  wenden  uns  nunmehr  den  431  Mehrgebärenden  zu.  Auch 
bei  diesen  überwiegt  —  allerdings  nicht  in  so  auffälliger  Weise  — 
das  allgemein  verengte  Becken  (64,7  pCt.),  Es  folgt  das  platte 
mit  29,2  pCt.  und  schliesslich  das  allgemein  verengt-platte  Becken 
mit  6,03  pGt.  Aus  der  Zusammenstellung  II  ist  ersichtlich,  dass 
auch  hier  alle  Grade  der  Verengerung  bis  zu  einer  Conjugata  vera 
bis  7  cm  herab  zur  Beobachtung  kamen.  Bemerkenswerth  ist  das 
etwas  häufigere  Vorkommen  der  höheren  Grade  der  Beckenveren- 
gerung   (von  8  cm  Conj.  vera  abwärts)    bei    den    Mehrgebärenden. 

Eine  kleine  Auslese  von  Fällen,  die  man  leicht  um  einige 
weitere  vermehren  könnte,  möge  darthun,  wie  bei  diesen  hoch- 
gradig verengten  Becken  selbst  über  mittelgrosse  Kinder  ohne 
wesentliche  Schwierigkeiten  geboren  wurden: 
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Hp. 

28  J. 

IVp. 

30  J. 

nip. 

29  J. 

iip. 

28  J. 

iip. 

25  J. 

UIp. 

24  J. 

Allgemein  verengtes  Becken, 

9V2,  7  72. 
Allgemein     verengt  -  plattes 

Becken,  9V„  7V2- 
Hochgradig    allgemein    ver- 

engt-plattes  Becken,  8V4  (!), 

knapp  7(!). 
Allgemein    verengt  -  plattes 

Becken,  9V2,  ^Vz- 
Plattes  Becken,  9,  8V2. 

Plattes  Becken,  8V2,7—  TV». 


Knabe,  52  cm, 

3610  g.     7,  9. 

Knabe,  52  cm, 

3815  g.     772,  9V4. 

Knabe,  49  V,  cm, 

2935  g.    71/4,  8. 

Mädchen,  53  cm, 
3790  g.  8,  9V2. 
Mädchen,  51  cm, 
3360  g.  71/2,  9. 
Knabe,  52  cm, 
3505  g.    7,  9. 


In  5  Stund.  36  Min. 
In  13  Stund.  20  Min. 
In  8  Stund.  43  Min. 

In  3  Stund.  10  Min.  (!) 
In  12  Stund.  27  Min. 
In  3  Stund.  55  Min. 


Derartige  Beispiele  zeigen  in  der  That  den  hohen  Werth 
der  abwartenden  Behandlung  des  engen  Beckens  für  Matter 
und  Kind  und  sprechen  für  ein  Waltenlassen  der  natürlichen 
Kräfte,  dem  selbstverständlich  aber  auch  Grenzen  ge- 
setzt sind.  Darüber  später  einige  Worte  in  der  Schluss- 
betrachtung. 

Wie  waren  nun  die  Erfolge  des  exspectativen  Verhaltens  für 
die  Kinder?  Wir  erwähnen  noch  zuvor,  dass  die  Kinder  unserer 
431  Mehrgebärenden  durchschnittlich  ein  höheres  Gewicht  auf- 
wiesen, als  die  der  Erstgebärenden;  es  betrug  3312  g,  also  mehr 
als  das  normale  Gewicht  eines  Kindes.  Dabei  wogen  über  3500  g 
102  Kinder  (=  23,6  pCt);  unter  diesen  waren  8  über  4000  g 
schwer.  Das  grösste  Kind,  welches  von  einer  Viertgebärenden 
(allgemein  verengtes  Becken,  Conj.  vera  9,5 — 9)  lebend  geboren 
wurde,  wog  4175  g  und  war  56  cm  lang.  Die  Länge  der  341  Rinder 
umfasste  im  Mittel  52,1  cm,  mithin  nur  um  weniges  mehr,  als  die 
Kinder  der  Erstgebärenden.  Die  Geburt  erfolgte  in  423  Fällen  in 
Hinterhauptslage;  dazu  kamen  7  Spontangeburten  in  Gesichtslage  und 
1  in  Stirnlage.    Es  wurden  229  Knaben  und  202  Mädchen  geboren. 

Von  diesen  Kindern  wurden  4  todt  geboren;  sie  waren  bereits 
ante  partum  abgestorben  (3  mal  Lues  hereditaria,  1  mal  dreifache 
feste  Nabelschnurumschlingung  um  den  Hals).  Bei  den  übrig 
bleibenden  5  Todesfällen,  also  bei  1,1  pCt.,  dürfte  ein  causaler 
Zusammenhang  mit  dem  engen  Becken  anzunehmen  sein.  In  dem 
einen  Falle  wurde  ein  Kind  tief  asphyktisch  geboren,  zwar  wieder- 
belebt, starb  aber  nach  4  Stunden  (5OV2  cm,  3805  g,  lange  Ge- 
burtsdauer: 29  Stunden  45  Minuten.  Plattes  Becken  mit  Conj. 
vera  von  9,5—9).  Bei  einem  anderen  Kinde  lag  die  Nabelschnur 
in  der  stehenden  Blase  vor;    es    starb    innerhalb  ganz  kurzer  Zeit 
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ab;  die  Nabelschnur  war  doppelt  so  lang  als  normal.  Schliesslich 
kamen  3  Frauen  mit  vorgefallener  pulsloser  Nabelschnur  zur  Auf- 
nahme; die  Mütter  hatten  ausgesprochen  platte  Becken. 

Auch  hier  war  wiederum  die  Feststellung  der  Geburtsdauer 
von  besonderem  Interesse.  Indem  die  Nachgeburtszeit  in  Abrech- 
nung kam,  ergab  sich  die  durchschnittliche  Dauer  auf  10  Stunden 
53  Minuten.  Als  kürzeste  Dauer  beobachteten  wir  1  Stunde 
3  Minuten,  als  längste  51  Stunden  12  Minuten.  In  239  Fällen 
dauerte  die  Geburt  weniger  als  10  Stunden.  Im  Allgemeinen 
kann  also  bei  Mehrgebärenden  von  einer  Beeinflussung  der  Geburts- 
dauer durch  die  Raumbeschränkung  nicht  die  Rede  sein.  Dasselbe 
gilt  auch  für  die  Geburten  mit  vorzeitigem  Blasensprung, 
der  in  23,8  pCt.  der  Fälle  zur  Beobachtung  kam. 

Nicht  unwichtig  erschien  es,  die  Berichte  über  die  früheren 
Geburten  der  431  Frauen  durchzusehen.  Dabei  fanden  sich  eine 
ganz  erhebliche  Anzahl  operativ  behandelter  Geburten :  32  Zangen, 
15  Wendungen,  11  Perforationen,  4  künstliche  Frühgeburten  und 
8  mal  ärztliche  Hülfe  bei  Beckenendlagen.  Sie  vertheilen  sich  fast 
gleichmässig  auf  die  einzelnen  Formen  und  Grade  der  Becken- 
verengerung. Leider  konnte  man  im  einzelnen  Falle  keine  ge- 
nauere Auskunft  über  die  Anzeige  bezw.  Nothwendigkeit  der 
vorausgegangenen  Operation,  noch  über  Gewicht  und  Grösse  des 
Kindes  erhalten. 

Nun  zum  Schluss  zu  den  Gesundheitsverhältnissen  bezw.  Ver- 
lusten der  Mütter. 

Von  den  431  Mehrgebärenden  sind  3  Wöchnerinnen  gestorben; 
es  ist  die  gleiche  Sterblichkeitsziffer  (0,6  pCt.),  wie  bei  den  Erst- 
gebärenden. Nehmen  wir  den  einen  Fall  vorweg,  der  mit  dem 
engen  Becken  nichts  zu  thun  haben  dürfte:  eine  Viertgebärende, 
inficirt  der  Anstalt  zugeführt,  <  starb  am  12.  Tage  an  Peritonitis; 
sie  wurde  mit  Temp.  39.3  und  124  Puls,  starkem  Icterus,  Albu- 
minurie und  vorzeitigem  Blasensprung  in  die  Klinik  aufgenommen. 
Die  beiden  anderen  waren  wiederum  kyphoskoliotische  Frauen, 
eine  21jährige  Zweitgebärende  und  23  jährige  Drittgebärende,  die 
an  Herzinsufficienz  am  6.  bezw.  20.  Tage  des  Wochenbettes  ver- 
starben. Merkwürdigerweise  war  aber  gerade  bei  diesen  beiden 
Frauen  die  Geburtsdauer  eine  auffallend  kurze.  (7  Stunden 
12  Minuten  und  8  Stunden  30  Minuten;  ein  plattes  and  ein  all- 
gemein verengt-plattes  Becken,  Conj.  vera  9,5 — 8,5.) 

Weiterhin    war    der  Verlauf   des  Wochenbettes    in    65  Fällen 
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durch  leichtere  Erkrankungen  (bis  38,5®)  gestört.  Ernstere  Er- 
krankungen mit  länger  andauerndem  Fieber  (bis  40,2®)"  sahen  wir 
in  7  Fällen  (Thrombophlebitis,  Lues,  Infiltratio  mammae,  gonor- 
rhoische Abscesse).  Die  Gonorrhoe  spielte  auch  hier  eine  grosse 
Rolle;  unter  72  Fieberfällen  nicht  weniger  als  20  gonorrhoische 
Frauen, 

An  Verletzungen  von  Seiten  der  Mutter  wurden  18  Damm- 
risse (=4,1  pCt.)  festgestellt. 

Der  durchschnittliche  Aufenthalt  sämmtlicher  Wöchnerinnen 
in  der  Anstalt  betrug  9 — 10  Tage.  Hinzuzufügen  wäre  noch,  dass 
das  Alter  der  431  Mehrgebärenden  durchschnittlich  auf  28  Jahre 
8  Monate  berechnet  wurde. 

Schlnssfolgeningeu. 

Welche  Eindrücke  haben  wir  nun  von  dieser  Zusammenstellung 
gewonnen?  Fassen  wir  das  Gefundene  nochmals  kurz  zusammen: 
unter  6469  Geburten  finden  sich  1610  enge  Becken,  deren  über- 
wiegende Mehrzahl  der  Gruppe  des  allgemein  verengten  Beckens 
angehören.  Diese  Beckenform  ist  für  das  abwartende  Verfahren 
der  Geburtsleitung  von  günstigerer  Prognose,  als  das  platte  Becken. 
Bei  nicht  weniger  als  1201  Frauen  mit  engem  Becken  verlaufen 
die  Geburten  durch  geeignete  Unterstützung  der  Naturkräfte  ohne 
jeglichen  Eingriff.  Selbst  bei  höheren  Graden  der  Verengerung 
bis  zu  einer  Conjugata  vera  von  7  cm  herab  sehen  wir  bei  Erst- 
gebärenden wie  Mehrgebärenden  die  Geburt  spontan  von  statten 
gehen.  Hierbei  sind  durchgehends  mittelgrosse,  reife  Kinder  ohne 
wesentliche  Schwierigkeiten  geboren  worden,  von  denen  nur  ein 
geringer  Procentsatz  (1,5  pCt.)  der  Beckenverengerung  zum  Opfer 
fiel.  Der  Gesamtverlust  an  Müttern  beträgt  auf  1089  Fälle  von 
Becken  Verengerung  0,6  pCt.,  aber  der  Klinik  zur  Last  fällt  davon 
keine,  also  0  pCt.  Mortalität. 

Ein  solches  Ergebniss  darf  sicherlich  als  recht  günstig  be- 
zeichnet werden  und  in  hohem  Maasse  dafür  sprechen,  wie  bisher 
die  Geburt  bei  engem  Becken  nach  Möglichkeit,  d.  h.  so  lange  es 
das  Interesse  von  Mutter  und  Kind  rechtfertigt,  den  Naturkräften 
zu  überlassen.  Aber  auch  dem  natürlichen  Wirken  sind  Grenzen 
gezogen!  Wir  fragen  uns,  dürfen  wir  wohl  diesem  Waltenlassen 
der  Naturkräfte  bei  Beckenverengerung  grundsätzlich  so  lange 
nachgeben,  bis  dieses  vollkommen  versagt  und  wir  dann  vor  der 
Nothwendigkeit  stehen,    die  Geburt  durch  bedeutend  eingreifendere 
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Operationen  zu  beenden?  Diese  praktisch  so  bedeutungsvolle  Frage 
entspringt  den  modernen  Bestrebungen,  dem  Rechte  des  Kindes 
auf  Leben  immer  mehr  Anerkennung  zu  Theil  werden  zu  lassen. 
Gewiss,  es  bedarf  keines  weiteren  Wortes,  dass  es  unsere  vor- 
nehmste Aufgabe  sein  muss  den  Interessen  nicht  nur  der  Mutter, 
sondern  auch  des  Kindes  in  jeder  Weise  gerecht  zu  werden.  Das 
ist  ein  Grundsatz,  an  dem  die  Dresdener  Klinik  unter  von 
Winckel's  und  Leopold's  Leitung  von  je  her  unentwegt  fest- 
gehalten hat  und  auch  weiterhin  festhalten  wird.  Hierbei  ist  aber 
niemals  das  eine  grosse  Ziel  ausser  Acht  gelassen  worden, 
um  jeden  Preis  für  das  mütterliche  Leben  einzustehen 
und  in  erster  Linie  in  Berücksichtigung  zu  ziehen,  zumal  wenn 
die  Interessen  von  Mutter  und  Kind  im  Widerstreite  sich  befinden. 

Wohl  Hesse  sich  denken,  dass  im  Vertrauen  auf  die  auch  in 
diesen  Mittheilungen  niederlegten  Thatsachen  in  einer  Klinik  das 
abwartende  Verhalten  vielleicht  noch  strenger  durchgeführt  würde, 
dass  beispielsweise  die  künstliche  Frühgeburt,  die  eigentliche 
prophylaktische  Maassnahme,  wegen  Beckenenge  weniger  in  An- 
wendung käme. 

Für  die  Praxis  aber  liegen  die  Dinge  doch  etwas  anders! 

Hier  wird  die  „vorbeugende"  Behandlung  des  engen  Beckens, 
wenn  man  sie  so  nennen  darf,  nach  wie  vor  zu  Recht  bestehen 
bleiben. 

Und  noch  Eins!  Unwillkürlich  fragt  man  nach  den  bisherigen 
Ergebnissep  dieses  activeren  Vorgehens  in  der  geburtshülflichen 
Therapie.  Sollte  diese  nicht  nach  den  neuesten  Mittheilungen  viel 
mehr  dafür  sprechen,  ein  gemässigt  actives  Verfahren  einzu- 
schlagen, zur  Erhaltung  von  Leben  und  Gesundheit  der  uns  an- 
vertrauten Mütter? 
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Das  klinische  Jahr  1906  und  die  Therapie  beim 
engen  Becken  zur  Rettung  des  kindlichen  Lebens. 


Von 

G.  Leopold. 


Die  Dresdener  Klinik  hat  sich  von  jeher  angelegen  sein  lassen, 
in  der  Leitung  der  Geburten  ebenso  für  das  kindliche,  wie  für  das 
mütterliche  Leben  besorgt  zu  sein  und  jede  ältere  und  neuere 
Methode  zur  Rettung  des  Kindes  zu  prüfen  und  anzuwenden. 

Bekannt  ist  in  dieser  Hinsicht,  dass  der  Kaiserschnitt  aus  ab- 
soluter und  relativer  Anzeige,  sofort  nachdem  die  Vorschläge 
Sänger's  1881  erfolgt  waren,  sowie  viel  später  die  Hebotoniie  eine 
Pflegestätte  hier  gefunden  haben.  Dies  ergiebt  sich  am  besten  aus 
den    vorstehenden  Arbeiten  Kannegiesser's   und    des  Verfassers. 

Es  kann  gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  mit  Hülfe  dieser 
beiden  Methoden  eine  grosse  Zahl  von  Kindern  dem  sicheren  Unter- 
gange  bei  der  Geburt  entrissen  worden  sind.  Jeder  Einsichtige 
weiss  aber  auch,  dass  diese  beiden  grossen  geburtshülflichen  Ope- 
rationen, denen  sich  noch  die  Symphyseotomie  anzuschliessen  hat, 
vorwiegend  den  Kliniken  und  geburtshülflichen  Abtheilungen  von 
Krankenhäusern  zufallen  und  nur  verschwindend  selten  in  der  Privat- 
praxis vorkommen. 

Wer  wollte  aber  behaupten,  dass  alle  die  Frauen,  deren  Ent- 
bindungen im  Interesse  der  Kinder  am  besten  durch  eine  dieser 
drei  grossen  Operationen  erledigt  würden,  auch  ausnahmslos  zu 
diesem  Zwecke  eine  Klinik  aufsuchten  oder  mit  aller  Sicherheit 
und  rechtzeitig  genug  in  einer  Klinik  untergebracht  werden  könnten? 

Dies  wird  ebensoviel  ein  frommer  Wunsch,  wie  für  alle  Zu- 
kunft undurchführbar  bleiben,  und  es  wird  sich  demnach  die  aller- 
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grösste  Zahl  der  Entbindungen,  von  leichten  wie  schweren  Fällen, 
bei  normalen  und  verengten  Becken  auch  fernerhin  in  der  Privat- 
praxis abspielen  und  auf  die  Hülfe  des  praktischen  Geburtshelfers 
angewiesen  sein. 

Ihm  bleibt  eine  ausserordentlich  schwere  und  anstrengende 
Arbeit  und  grosse  Verantwortung  aufgebürdet  und  er  hat  alles 
Recht  zu  verlangen,  dass  ihm  die  Stätte  der  Wissenschaft,  wo  er 
sich  aus-  bezw.  fortgebildet  hat,  auch  die  therapeutischen  Maass- 
nahmen  mit  auf  den  Weg  giebt,  welche  er  in  der  geburtshülflichen 
Praxis  zum  Wohle  von  Mutter  und  Kind,  als  erprobt  und  gesichert, 
anwenden  kann. 

Der  praktische  Geburtshelfer  soll  daher  die  modernen  grossen 
geburtshülflichen  Operationen  aus  eigenem  Augenschein  kennen  ge- 
lernt haben,  ihre  Technik  und  Nachbehandlung  wissen,  die  glänzenden 
Erfolge  der  Klinik  für  Mutter  und  Kind  sich  immer  wieder  vergegen- 
wärtigen, aber  er  darf  nicht  vergessen,  dass  zwar  die  allermeisten 
Kinder  lebend  zur  Welt  kommen,  jedoch  von  den  Müttern  —  auch 
in  geübtesten  Händen  —  immer  noch  4—5  pCt.  in  der  Klinik 
dabei  zu  Grunde  gehen.  Wie  viel  mehr  in  der  Privatpraxis?  Dies 
braucht  man  durch  bestimmte  Zahlen  gar  nicht  erst  zu  beantworten. 

Dieser  Erfahrungssatz,  für  die  Allgemeinheit  angewendet,  kann 
danach  nur  so  lauten:  Es  können  selbstredend  auch  in  der  Privat- 
praxis Fälle  vorkommen,  in  denen  eine  der  drei  grossen  Operationen 
die  einzig  richtige  ist.  Diese  Fälle  können  auch  für  die  Vor- 
nahme einer  dieser  Operationen  ausserordentlich  günstig  und  glück- 
lich liegen,  ja  es  kann  selbst  —  wie  ich  solche  Fälle  erlebt  habe  — 
das  bestimmte  Verlangen  seitens  der  Familie  nach  einer  solchen 
Operation  und  zwar  im  eigenen  Hause  gestellt  werden.  Dann  hat 
sie  eben  der  Geburtshelfer,  vorausgesetzt  dass  er  Allem  gewachsen 
ist,  oder  ein  anderer  geeigneter  Arzt  auszuführen. 

Aber  verschwindend  selten  werden  diese  Fälle  immer  bleiben. 
Das  Würfelspiel  und  bunte  Treiben  der  Privatpraxis,  die  gradezu 
unglaubliche  Indolenz  des  Publikums,  die  manchmal  unfassliche 
Geringschätzung  eintretender  Complicationen,  welche  aus  einem  zu- 
nächst einfachen  Fall  schnell  einen  sehr  schwierigen  machen,  Alles 
das  verlangt  einen  erfahrenen  und  entschlossenen  Geburtshelfer, 
der  sich  in  jedem  Falle  auskennt  und  schliesslich  noch  den  Weg 
findet,  auf  welchem  er  für  Mutter  und  Kind,  oder  je  nach  Lage 
der  Sache  für  eins  von  beiden  endlich  doch  noch  das  Beste  er- 
reicht. 

Diese  vielseitigen  Wege  hat  die  Lehranstalt  dem  jungen  Arzte 
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zu  zeigen.  Sie  liegen  nicht  nur  auf  dem  Gebiete  der  modernen  chirur- 
gischen Geburtshulfe,  sondern  auch  auf  Seiten  alter  bewährter  Me- 
thoden, welche  gepflegt  und  gelehrt  werden,  deren  Schattenseiten  auf- 
gedeckt und  vermieden  werden  müssen  und  für  welche  an  den  Grenz- 
gebieten mit  anderen  Maassnahmen  die  letzteren  einzutreten  haben. 

Darum  pflegt  unsere  Klinik  heute  noch  die  kunstliche  Früh- 
geburt und  die  Wendung  und  Extraction  bei  engem  Becken,  aber 
sie  wird  nicht  müde,  bei  den  Misserfolgen  immer  und  immer  wieder 
klarzustellen,  wie  dieselben  im  einzelnen  Falle  recht  gut  hätten 
vermieden  werden  können. 

In  der  jüngsten  Zeit  sind  Stimmen  laut  geworden,  welche  die 
künstliche  Frühgeburt  für  überlebt  betrachten,  welche  die  Wendung 
und  Extraction  beim  engen  Becken  als  „sogenannte"  prophylaktische 
Wendung  als  unzweckmässig  hinstellen  und  der  Meinung  sind,  dass 
diese  beiden  Operationen  vollen  Ersatz  finden  durch  ungleich  bessere 
Resultate  für  Mütter  und  Kinder,  wenn  man  in  den  betr.  Fällen 
lieber  die  Spontangeburt  abgewartet  oder  eine  der  grossen  mo- 
dernen Operationen  angewendet  hätte. 

Diese  Anschauungen  und  Bestrebungen  treffen  meines  Er- 
achtens  nicht  das  Richtige.  Man  muss  ja  zugeben,  dass  bei 
der  künstlichen  Frühgeburt  und  bei  der  Wendung  und  Extraction 
—  falls  diese  beiden  Operationen  beim  engen  Becken  zur  Ver- 
wendung kommen  —  zu  viel  Kinder  zu  Grunde  gehen.  Ist 
es  darum  richtig,  diese  Operationen  zu  verurtheilen  ?  Im  Gegen- 
theil,  man  muss  suchen,  wo  der  Hebel  zur  Verbesserung  anzu- 
setzen ist  und  man  gewinnt  dann  für  den  praktischen  Geburtshelfer 
zwei  Methoden,  die  er  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  entbehren 
und  mit  denen  er  bei  richtiger  Technik  und  Anzeigestellung  sehr 
viel  Gutes  stiften  kann. 

Hiernach  kann  es  keinen  Augenblick  zweifelhaft  sein,  nach 
welchen  Grundsätzen  die  Aerzte  hier  unterrichtet  werden.  Sie 
sollen  praktische  Geburtshelfer  werden;  sie  müssen  daher  alle 
Maassnahmen  möglichst  kennen  lernen,  welche  ihnen,  falls  sie  auf 
sich  allein  angewiesen  sind,  auch  in  den  verwickeltsten  Verhält- 
nissen, einen  günstigen  Ausweg  zeigen. 

In  erster  Linie  lehren  wir  daher  —  und  zwar  von  jeher  — 
dass  jede  Geburt  wenn  irgend  möglich  spontan  zu  verlaufen  hat. 
Dies  gilt  erst  recht  für  die  leichteren  und  mittleren  Grade  des 
engen  Beckens,  besonders  bei  Erstgebärenden.  Dies  ist  eine  so 
uralte  Lehre,  dass  man  mit  Recht  fragen  darf:  Wo  wird  sie  nicht 
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gelehrt,  oder  sollte  sie  in  irgend  einer  Klinik  etwas  in  den  Hinter- 
grund getreten  sein? 

Mit  Verwunderung  las  ich  daher,  dass  Krönig  und  besonders 
Baisch^)  diese  Lehre  mit  Nachdruck  in  den  Vordergrund  stellen  zu 
müssen  glauben,  und  man  musste  annehmen,  dass  sie  Berichte  aas 
Kliniken  bringen,  welche  für  ihre  Ansichten  von  zwingender  Be- 
weiskraft waren. 

Nun,  es  weiss  jeder  Arzt,  der  die  hiesige  Klinik  besucht,  dass 
der  grösste  Nachdruck,  auch  beim  engen  Becken,  auf  die  Ein- 
leitung und  Abwartung  einer  spontanen  Geburt  gelegt  wird  und 
dass  täglich  genug  Fälle  vorkommen,  in  denen  wir  bei  Erstgebärenden 
mit  engem  Becken  und  einer  Vera  bis  7,5  bezw.  7  cm  herab,  zum 
Theil  grosse  kräftige  Kinder  bis  zu  3500  Gramm  und  mehr  zur 
Welt  kommen  sehen.  Das  also  ist  nichts  Neues,  und  die  Pflege 
dieses  Grundsatzes  entspricht  einer  alten  Erfahrung. 

Wir  lehren  aber  zweitens  auch  die  Zange  in  Beckenmitte 
und  -Ausgang  anwenden.  Ganz  ausnahmsweise  kommt  auch  einmal 
die  hohe  Zange,  man  darf  sagen  als  warnendes  Beispiel,  zur  Aus- 
führung; und  unter  äusserster  Beschränkung  gilt  sie  im  Allgemeinen 
als  verpönt. 

In  der  Lehre  vom  engen  Becken  und  zum  Nutzen  des  prak- 
tischen Geburtshelfers  pflegen  wir  aber  auch  —  und  werden  dies 
fernerhin  fortsetzen  —  die  künstliche  Frühgeburt.  Dabei  wird 
niemals  verkannt,  dass  der  Procentsatz  der  todtgeborenen  und  bis 
zur  Entlassung  noch  sterbenden  Kinder  ein  viel  zu  hoher  ist.  Den 
Ursachen  dieser  zu  grossen  Kindersterblichkeit  wird  auch  stets 
nachgegangen  und  muss  in  jedem  einzelnen  Falle  immer  wieder 
Beachtung  gezollt  werden.  Wenn  in  der  Therapie  des  engen  Beckens 
Reformen  anzustreben  sind,  so  erscheint  dies  vor  Allem  bei  der 
Methodik  und  Anzeigestellung  der  künstlichen  Frühgeburt  und 
Wendung  und  Extraction  nothwendig. 

Nach  kritischer  Musterung  unserer  Ergebnisse  wissen  wir  jetzt, 
dass  die  unterste  Grenze  der  verengten  Vera  bei  8  bzw.  7  %  cm 
(s.  Leopold  und  Konrad)  erreicht  ist  und  dass  die  richtige 
Technik  bei  der  sich  an  die  künstliche  Frühgeburt  anschliessenden 
Wendung  und  Extraction  hauptsächlich  in  der  richtigen  Wahl  der 
Hand  des  Operateurs    und   des  kindlichen  Fusses  zu  erblicken  ist 


1)  Baisch,   Reformen  in  der  Therapie  des  engen  Beckens.    Leipzig, 
Thieme.    1907. 
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Viele  Beispiele  lehren,  dass  die  Erfüllung  dieser  Bedingungen  den 
Kindern  nur  zum  Heile  gereicht. 

Fast  Gleiches  gilt  für  die  Wendung  und  Extraction  beim  engen 
Becken.  Hier  haben  Reformen  einzusetzen,  aber  nicht  in  dem 
Sinne  von  Baisch,  dass  sie  eine  verwerfliche  Operation  sei,  son- 
dern dass  ihr  Werth  in  der  Beschränkung  für  bestimmte  Becken- 
arten und  -grade  und  in  einer  ganz  bestimmten  Technik  be- 
gründet liegt. 

Vor  Allem  muss  ich  mich  dagegen  wenden,  dass  Baisch 
diese  Wendung  bei  engem  Becken,  wie  wir  sie  lehren  und  pflegen, 
eine  prophylaktische  nennt.  Davon  kann  doch  gar  keine  Rede 
sein.  Dieser  alte  Ausdruck,  welcher  heutzutage  für  die  Wendung 
und  das  Herunterholen  des  Fusses  nur  noch  bei  Placenta  praevia 
Geltung  hat,  kann  doch  für  eine  Wendung  mit  sich  sofort  an- 
schliessender Extraction  bei  einem  Fall  von  engem  Becken  nicht 
in  Betracht  kommen,  in  welchem  diese  Operation  durch  Vorfall  von 
kleinen  Theilen,  der  Nabelschnur  oder  durch  Anomalien  der  Kopf- 
einstellung oder  weil  der  zu  grosse  Kopf  nicht  eintritt  und  dergl. 
angezeigt  ist.  Wer  wendet  denn  heutzutage  beim  engen  Becken 
überhaupt  noch  bloss  auf  den  Fuss  und  überlässt  dann  das  Weitere 
der  spontanen  Austreibung?  Das  hiesse  doch  das  Kind  systema- 
tisch zu  Grunde  gehen  lassen! 

Wenn  wir  in  der  Therapie  des  engen  Beckens  die  Wendung 
und  Extraction  für  angezeigt  halten,  so  geschieht  sie  nur  als  ein 
Akt  und  zwar,  wenn  möglich,  bei  vollständig  erweitertem  Mutter- 
mund und  bei  stehender  oder  vor  Kurzem  gesprungener  Blase. 
Frühere  Misserfolge,  wie  sie  noch  in  der  Arbeit  KruU's  zu  lesen 
sind,  haben  seit  mehreren  Jahren  zu  einer  wesentlichen  Verbesse- 
rung geführt,  und  es  wird  der  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  folgende 
Bericht  über  das  klinische  Jahr  1906  zeigen,  zu  welch'  bemerkens- 
werthen  Erfolgen  für  das  Kind  man  gelangen  kann,  vorausgesetzt, 
dass  die"  Wendung  und  Extraction  auf  bestimmte  Beckenarten  und 
-grade  beschränkt  wird  und  der  Operateur  in  der  Wahl  der  zur 
Wendung  allein  geeigneten  Hand  und  des  allein  richtigen  kind- 
lichen Fusses  keinen  Fehler  begeht. 

Nach  alle'dem  betrachten  wir  auch  heute  noch  die  künstliche 
Frühgeburt  und  die  Wendung  und  Extraction  beim  engen  Becken 
als  für  den  praktischen  Geburtshelfer  werthvolle  Methoden  und 
lehren  und  pflegen  sie,  mit  ganz  genau  gegebenen  Einschränkungen, 
ebenso  wie  die  Perforation  des  lebenden  bezw.  absterbenden  Kindes. 

Archiv  far  CJyuitkologie.     Bd.  81.  M.     3.  47 
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Dass  diese  letztgenannte  Operation  der  alleräussersten  Ein- 
schränkung, sowohl  in  der  Klinik,  wie  in  der  Privatpraxis  bedarf, 
darüber  sind  sich  doch  alle  Lehranstalten  einig.  Aber  auch  der 
schärfste  Verurtheiler  dieser  Operation  kann  sich  unmöglich  so- 
weit vom  Boden  der  Wirklichkeit  erheben,  dass  er  nicht  für  be- 
stimmte seltene  Fälle  seinem  in  der  Bedrängniss  befindlichen  CoUegen 
den  Rath  mit  auf  den  Weg  gäbe:  „In  diesem  Falle*  perforire  lieber, 
und  zwar  sobald  als  möglich,  auch  wenn  das  Kind  noch  lebt!" 

Erst  kommt  die  Mutter  und  dann  das  Kind!  Diesen  Satz 
bannt  Niemand  aus  meinem  Herzen,  und  ich  werde  ihn  hoch- 
halten, bis  zuletzt.  Der  Erfahrene  kann  ja  diesen  Satz  gar  nicht 
missverstehen.  Wer  die  grossen  Operationen  gelernt  hat  und  wer 
die  Vorbedingungen  dazu  erfüllt  findet,  der  hat  die  Verpflichtung, 
ein  frischlebendes  Kind  nicht  zu  opfern,  sondern  es  durch  Hebo- 
tomie  oder  Symphyseotomie  oder  durch  Sectio  caesarea  zu  ge- 
winnen. 

Im  Zweifelsfalle  aber,  im  Wettstreit  der  Verhältnisse  der 
Privatpraxis,  bei  der  schwankenden  Wage  des  Gewissens  denke  der 
praktische  Geburtshelfer  an  den  unerschütterlichen  Satz,  dass  bei 
früher  Perforation  keine  Mutter  zu  Grunde  geht,  bei  den  an- 
deren grossen  Operationen  aber,  selbst  in  einer  Klinik  von 
hundert  Müttern  mindestens  fünf!  und  wieviel  erst  in  der  Privat- 
praxis! 

Nach  diesen  Grundsätzen  ist  in  den  letzten  Jahren  in  der 
Klinik  gehandelt  worden.  Es  wird  daher  von  allgemeinem  Interesse 
sein,  einen  üeberblick  über  das  klinische  Jahr  1906  zu  gewinnen. 

Im  Jahre  1906  kamen  in  der  Dresdener  Klinik  im  Ganzen 
2066  Geburten  vor. 

.    Davon   starben  im  Ganzen  24  Wöchnerinnen  =  1,2  pCt.  und 
zwar: 

11  an  Eklampsie, 

7  nach  Spontangeburten  (inficirt  übernommene  und  Gonorrhoe), 
4  schwer  inficirt  üebernommene, 
1  an  Nephritis  und 
1  nach  Sectio  caesarea. 
24  Entbundene. 

Von  allen  nur  wegen  engen  Beckens  Operirten  kommt 
nur  diese.r  eine  Todesfall  nach  Sectio  caesarea  in  Be- 
tracht. 
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Kindliche  Mortalität: 
Unter  den  2066  Geburten  kommen   107  Aborte  bezw.  vor  der 
Geburt  (Lues  etc.)  abgestorbene    Kinder    für   diese   Erörterung   in 
Wegfall.     2066—107  =  1959. 

Von  diesen  1959  Neugeboren  starben  78  =  3,9pCt. 
Die  Todesfälle  zergliedern  sich: 
bedingt  durch.  Krankheiten  der  Mutter  .     .     .     .11 

Missbildungen 6 

lange  Dauer  d.  Geb.   u.  Asphyxie     5 

Anomalien  der  Nabelschnur      .     .     7 

„  „    Placenta     ....  14 

falsche  Lage  und  Stellung  ...     1 

Hydraranion 1 

enges  Becken 33 

78 

Von  diesen  letzteren,  beim  engen  Becken  vorgekommenen 
kindlichen  Todesfällen  beruhen  24  auf  Vorlall  der  Nabelschnur, 
auf  schon  bestehender,  übernommener  Asphyxie  und  auf  ausserhalb 
erfolgten  mehrfachen  Entbindungs versuchen. 

Bei  diesen  1959  Gebärenden  fanden  sich  nun,  auch  die  ge- 
ringsten Verengungen  gerechnet,  1170  enge  Becken. 

In  Betracht  kommen  aber  für  uns  nur  die  Verenge- 
rungen von  8  cm  Conj.  vera  abwärts  bezw.  von  einer 
Conj.  externa  unter  18  cm  und  dies  sind  514  =  24,8  pCt. 
Frauen. 

Bei  diesen  514  Frauen  machten  sich  Operationen  zur  Rettung 
des  Kindes  nothwendig: 

Davon  starben: 
Mütter  Kinder 

Hebotomien      .     22  =    4,2  pCt.     — 
Kaiserschnitte  .     15  =    2,9    „  1  — 

Künstl.     Früh- 
geburt    .     .     14  =    2,7    „        —  6 
Wendung     und 

Extraction    .     44  =    8,5    „        —  2 

Hohe  Zange     .       3  =    0,58  „        — l 

98  =  19,0  pCt.       1  =  0,19  pCt.       9  =  1,7  pCt. 
Mortalität  Mortalität 

47* 
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Demnach  Spontangeburten  81,0  p Ct. 
Von    514  Frauen    mit  stärker  verengten  Becken 

starb  überhaupt  nur 1  Frau  =  0,19  pCt.  Mort. 

Aber  von  den  15  Kaiserschnitten  starb  auch  1     „ 

und  zwar  dieselbe =6,6      „       „ 

Bei  den  98  zur  Rettung  des  kindlichen  Lebens 

ausgeführten  Operationen  starben  9  Kinder  =  9,1      „       „ 
Von    den  514  Müttern  mit  engen  Becken  fallen 

der  Therapie  beim  engen  Becken  zur  Last 

9  Kinder  =  1,7      „        „ 

Hofmeier  ^),  welcher  im  klinischen  Unterricht  fast  die 
gleichen  Lehren  vorträgt,  wie  sie  hier  niedergelegt  worden  sind, 
hat  in  einer  kleinen  Tabelle  die  Freiburger  und  Würzburger 
kindliche  Mortalität  gegenübergestellt.  Es  möge  dieser  Tabelle  die 
unserige  angereiht  sein. 

Vergleichende  Ucbersicht  über  die  Ursachen  der  kindlichen  Mortalität. 


Krank- 
heiten der 


Krankh. 
und  Miss- 
bildungen 


Mutter     j  d,  Frucht 

\ 


Lange 
Dauer  der 

Geburt 

und 

Asphyxie 


Anomalien  der 


Nabel- 
schnur 


Placenta 


Falsche 
Lage  und 
Stellung 


Eng« 
Bcckcü 


PVeiburg 

3133:135  = 

4,3  pCt. 

"Würzburg 
9000:168  = 

1.8  pGt. 

Dresden 
1959:78  = 

3.9  pCt. 


13 
:  9,63  pCt. 

7 
=  4,5  pCt. 

11 
:  14,1  pCt. 


4  40 

:3p(^  =29,9pCt. 


8 
=  5  pCt. 

6 
7,5  pCt. 


18 
12  pCt. 


=  6,4  pCt. 


18  24 

=  13,3  pCti  =17pCt. 


23 
--  13,7  pCt. 

7 
=^  9  pCt. 


21 
=  12,5pCt. 

14 
=  18pCt. 


12 


=  8,8pCt,      ,=  lWpa 

17  1  '      Tl 

=  10pCt.i      i  =  44pCt. 


1 


1     331W.J 
,  ("8:9  = 

1 11,5  pa) 


Diese  Tabelle  lehrt  ebenfalls,  was  schon  Hofmeier  hervor- 
gehoben hat,  wie  verschieden  sich  das  Material  in  den  einzelnen 
Kliniken  zusammensetzt;  zweitens  aber,  dass  bei  Befolgung  unserer 
Grundsätze  sich  die  kindliche  Mortalität  mit  78  : 9  =  11,5  pCt. 
niedriger  i.  e.  besser  stellt,  als  in  Freiburg. 

Und  wenn  man  fernerhin  unsere  Resultate  in  die  Tabelle  ein- 
fügt, welche  sich  bei  Hofmeier,  S.  215,  nach  Baisch's  Zusammen- 
stellung von  9  Kliniken    vorfindet    und    insbesondere    sie   mit  den 


1)  Ueber  die  Berechtigung  einer  activeren  Richtung  in   der  geburts- 
hülflichen  Therapie.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    59.    2. 
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Kliniken  Leipzig  und  Tübingen  vergleicht,  welche  zwar  ebenfalls 
die  Spontangeburt  in  den  Vordergrund  stellen,  aber  künstliche 
Frühgeburt  und  Wendung  und  Extraction  beim  engen  Becken  mög- 
lichst verdrängt  sehen  wollen,  so  ergiebt  sich  folgende  Gegen- 
überstellung: 


J 

g 

II 

1 

og  u. 
ction 
liehe 
eburt 

4 

t 

PL,- 

^1 
II 
1- 

o 

ö  o 

Mortal. 

Therapie 

03 

a 

2 

s 

Leipzig,  Zweifel-Krönig 
Tübingen,  Döderlein  .     . 
Dresden,  Leopold  .     .     . 

78,4 
80,0 
81,0 

21,6 
20,6 
19,0 

2,1 
1,0 
0,5 

2,5    0,5 
0,6  j  .0,6 
8,5    2,7 

5,1 

2,2 

11,7 

2,4 
0,6 
0,9 

4,8 
2,1 
4,2 

3,7 
4,0 
2,9 

8,5 
6,1 
7,1 

9,9 
6,5 
9,1 

0,1 
0,1 
0,1 

Hiernach  ergiebt  sich: 

1.  dass  wir,  wie  seiner  Zeit  Säxinger  in  Tübingen,  dieselbe 
Zahl  von  Spontangeburten,  nämlich  81,0  pCt.,  also  noch  mehr  als 
in  Leipzig  und  Tübingen,  zu  verzeichnen  haben; 

2.  dass  die  hohe  Zange  und  die  Perforation  des  lebenden 
Kindes  sehr  selten  vorgekommen  ist,  und 

3.,  das  ist  die  Hauptsache,  dass  trotz  unserer  viel  grösseren 
Zahl  von  präventiven  Operationen  nicht  nur  die  mütterliche  Mor- 
talität die  gleich  niedrige,  nämlich  0,1  pGt.  ist,  sondern  dass  sich 
auch  die  kindliche  Mortalität  beim  engen  Becken  zwischen  der  in 
Leipzig  und  Tübingen  etwas  über  der  Mitte  hält. 

Nach  alledem  wird  die  Dresdener  Klinik  zu  Gunsten  der  All- 
gemeinheit und  zum  Nutzen  des  praktischen  Geburtshelfers  die 
künstliche  Frühgeburt  und  die  Wendung  mit  sich  anschliessender 
Extraction  in  der  Therapie  des  engen  Beckens  weiter  pflegen,  aller- 
dings unter  Einschränkung  der  Anzeigestellung  auf  eine  gewisse 
Beckengrenze  und  unter  genauer  Einhaltung  der  erprobten  Technik. 
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